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Propósito: Indagar sobre la determinación social de  la  discriminación hacia  
pacientes   diagnosticados con TBP de origen genético afiliados(as) a la 
Asociación Colombiana de Bipolares sede Bogotá y sus implicaciones bioéticas.  
Método: Se hizo un acercamiento a una realidad particular de un grupo humano 
que involucra múltiples dimensiones, entre las que se encuentran aspectos 
sociales, jurídicos y bioéticos. Se propuso un abordaje desde una perspectiva 
investigativa cualitativa, empleando diversas técnicas e instrumentos propios de 
ésta (observación participante, diarios de campo y entrevistas a profundidad), así 
como construcción etnográfica, haciendo la inmersión en el campo de trabajo.  
Resultados:  Se pudieron las establecer  dimensiones macrosocial, mesosocial e 
individual,  que hacen parte de la propuesta  de la Determinación Social  desde las 
cuales se analizaron cómo se producen  y se manifiestan el modo y  las 
condiciones  de la discriminación  en relación con los estilos de vida de pacientes 
afiliados a la ACB sede Bogotá.  Conclusiones:   No solo  factores hereditarios 
sino  un sin número de componentes, tales componentes abarcan desde 
constructos sociales, niveles políticos, económicos, hasta componentes 
psicológicos y biológicos, están entrelazados en los procesos de diagnóstico de la 
enfermedad. El origen genético es solo una parte de la gran cadena que hay en 
torno al hecho de enfermar. Las contingencias ambientales como la marginación, 
la falta de oportunidad laboral, la ausencia de apoyo del Estado, la debilidad en la 
red familiar y la falta de atención oportuna en la prestación del servicio de salud 
con el suministro de medicamentos y la asesoría de personal especializado son 
factores que tienen un peso demasiado grande en dicho proceso de salud-
enfermedad y el subsecuente desarrollo de la enfermedad. Hay una tendencia 
generalizada a discriminar a personas con enfermedades mentales unas veces 
por desinformación y otras porque no hay la suficiente protección legal que lo 
evite. 







Purpose: Research about social determination of discrimination against patients 
diagnosed with genetic origin of TBP affiliated to The Colombian Association of 
Bipolars based in Bogotá and bioethical implications.  
 
Methodology: An approach made to a particular real situation in a human group 
that involves multiple dimensions, as social, legal and bioethical issues. In addition 
proposed an approach from a qualitative research perspective, using different 
techniques and instruments of this one (participant observation, field notes and 
depth interviews), as ethnographic construction, making immersion in work field.  
 
Results:  Could establish macro-social, meso-social and individual dimensions, 
part of the proposed Social Determination from an analysis made of how are 
produced and express discrimination manner and conditions in relation to patients’ 
lifestyles part of the ABC based in Bogotá.  
 
Conclusions: Not only inherited factors but also a number of components, such 
components ranging from social constructs, political, economic, psychological 
levels and even biological components are intertwined in the disease process 
diagnosis. The genetic origin is only a part of the great chain around the fact of 
sickness. Environmental contingencies as marginalization, lack of job 
opportunities, government support, and weakness in family network, lack of timely 
care in health service to supply medicines and advice from expert staff, are factors 
that have a too large weight in the process of health-disease and the subsequent 
disease development. There is a general tendency of discrimination against people 
with mental illness, sometimes because of misinformation or because there is no 
other legal protection to prevent it. 
 
Key words:  Social Determination, Discrimination, Bipolar Disorder, Bioethics, 
Genetic.  
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Es muy común encontrar a diario en la literatura, proyectos de investigación, 
trabajos académicos, tesis de pregrado y posgrado enfocados  en el abordaje de 
la  discriminación en  cuestiones de género, preferencias sexuales, raza e incluso 
ocupaciones  laborales. La motivación tal vez es porque en estos focos sociales se 
encuentran un sinnúmero de personas que por ser mayoría encuentran rápido 
quién se interese por ellos1. Es menos  común encontrar quién se interese por 
abordar problemáticas muy puntuales como lo es el caso del Trastorno Bipolar  
(TBP)  tal vez porque “no son muchos” los que la padecen. Y es poco común 
encontrar trabajos centrados en enfermedades de origen genético. 
 
El objeto que motiva la realización de la presente investigación radica en que 
hace unos años atrás el investigador  recibió en consulta a un niño de 11 años que 
de acuerdo a su historia clínica había sido   diagnosticado con enfermedad bipolar 
de origen genético. Las condiciones de vida de su familia se enmarcan en un 
estrato socioeconómico bajo. La información del trastorno del menor, se hizo “vox 
populi”,  por lo que tuvo que estudiar en un centro especial debido a la 
discriminación de parte de sus compañeros, quienes al enterarse de su 
diagnóstico, empezaron a llamarle “el bipolar”, “haciéndolo a un lado”  en palabras 
del mismo  niño. La EPS se mostró renuente con el suministro de medicamentos y 
sus padres tuvieron que acudir permanentemente a la tutela para poder recibir 
tanto la atención médica, como el tratamiento farmacológico. Toda esta situación 
les llevó a sentirse  excluidos del régimen subsidiado de salud.  
 
La problemática evidencia varias dimensiones que se convierten en elementos 
de estudio: hay aspectos jurídicos como el tema del derecho a la salud 
contemplado en  los derechos humanos y de acuerdo con la jurisprudencia 
sentada por la corte constitucional; hay elementos bioéticos relacionados con la 
dignidad humana en casos de enfermedad de origen genético y hay situaciones de 
                                                          
1
  Los conceptos de mayorías y minorías están enmarcados en los principios básicos de la 
democracia. Autores como Binder (1991) lo ubican en lo que se denomina sociedades 
fragmentadas, que lleva a la formación de grupos sociales que por distinta causa se aíslan 
o son aislados  y se transforman  el todo (mayoría) o la parte (minoría). Las nuevas formas 
de discriminación hacen pensar que en el plano directo de las minorías, estas no son más 
que una función del poder mismo. A esto hay que agregarle además que una minoría es un 
grupo social relativamente aislado de otros grupos con imposibilidad hegemonía política y 
con escasas posibilidades de producir políticas sociales. 
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orden social que permiten una reflexión acerca de la determinación social de la 
salud. Para efectos de la delimitación del tema la presente investigación se sitúa 
desde la última perspectiva sin descuidar las otras dos, dado que es probable que 
sea la determinación social la que permita hallar la respuesta integral a la relación 
salud enfermedad y repercusiones sociojurídicas y bioéticas. Además, como se 
verá adelante, la Determinación Social nace de una postura crítica 
Latinoamericana frente a las concepciones de la epidemiología lineal y 
multicausal, formulándose a sí misma como epidemiología crítica. Para efectos de 
la presente investigación, el eje central estará en las formulaciones teóricas de la 
etapa fundacional especialmente en lo que se llamó la categoría del perfil 
epidemiológico y más específicamente en el primero de los dos ejes de dicha 
complejidad: dimensionamiento general, particular y singular. 
 
Para dar más profundidad a la hipótesis inicial se formuló la siguiente 
pregunta: ¿Cómo se interrelacionan y se manifiestan el modo, las condiciones y 
los estilos de vida de pacientes afiliados a la Asociación Colombiana de Bipolares 
sede Bogotá en la producción de la discriminación, relacionadas con el TBP de 
origen genético?. Y para dar respuesta a la pregunta se hizo en primer lugar una 
aproximación a la literatura existente sobre el TBP , cuya recopilación se presenta 
en la primera parte del segundo capítulo, luego  se ubica el marco epistemológico 
que en palabras textuales sería como el ángulo desde el cual se quiere  mirar, 
esto corresponde a la segunda parte donde se abordan temas como algunos 
debates para la comprensión de los procesos salud enfermedad, posteriormente 
se hace la pregunta sobre si la salud es un derecho y por último se sitúa el lugar 
donde se desarrolla la investigación, la Asociación Colombiana de Bipolares. Para 
cerrar el proceso investigativo se presentan los respectivos análisis de los 
resultados (cuarto capítulo) no sin antes haber hecho el correspondiente 
planteamiento metodológico, el cual como se explicará se constituyó en fases y 
etapas que progresivamente se fueron tejiendo hasta formar el cuerpo del 
presente trabajo. ¿Por qué incluir la determinación social de la salud dentro del  
marco epistemológico?. Porque  es una herramienta para trabajar la relación entre 
la reproducción social, los modos de vivir, de enfermar y de morir (Breilh, 1977). 
 
Para   juntar este gran universo de situaciones  se optó por hacer un abordaje 
de una problemática puntual, estudio de caso pero desde una perspectiva  
multidisciplinar, dado que es la mirada de un psicólogo pero desde las ciencias 
sociales y desde la perspectiva de las biociencias, entendiendo estas últimas 
como la integración de diferentes ámbitos científicos como la biología, la química, 
la tecnología médica, la farmacia y en general el progreso biocientífico que ha 
dado origen a disciplinas como la ingeniería genética. Tal tarea si bien no es fácil 
por la pérdida  de  profundidad en  la no especialización en cada campo, sí puede 
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llegar a  ganar extensión en la comprensión de los distintos fenómenos o en este 
caso del fenómeno estudiado.  
 
Por último  se alude al uso de  herramientas de la investigación cualitativa 
tales como observación participante, diarios de campo, entrevistas 
semiestructuradas. El análisis de los datos estuvieron enmarcados en 
instrumentos como la triangulación, cuadros de matrices y comparaciones y 
algunos elementos de atlas ti. 
  
De todo lo más importante y para satisfacción del investigador es que se hizo 
una inmersión en un grupo humano con una problemática particular, se les 





































A continuación se presenta  un abordaje de la situación del trastorno bipolar 
en general, en adelante TBP, situando la etiología sintomatología y la descripción 
de  los cambios comportamentales. El punto inicial es la mirada biologicista, pues  
si bien no es la guía epistemológica en el proyecto, sí permite visualizar  el 
enfoque con que se ha tratado y posibilita que se contraste con el propósito de la 
investigación. Esto incluye su tipificación de acuerdo con los estándares de 
clasificación de la psiquiatría y la psicología en  Manuales como la Clasificación de 
Trastornos Mentales  (CIE 10) y el Manual de Diagnóstico y Estadístico  de 
Trastornos Mentales (DSM IV). Así mismo se presenta una revisión bibliográfica 
sobre discriminación y exclusión  focalizadas particularmente sobre enfermedad 
mental y específicamente sobre TBP.  De igual manera se hace   una revisión de 
la literatura a cerca de las legislaciones internacionales y nacionales  sobre 
aspectos genéticos y bioéticos  relacionados con la no discriminación y la 
protección por discapacidad  y por último se revisa algunas discusiones sobre los 
procesos salud enfermedad puntualizados en determinación social de la salud y la 
salud como derecho. 
 
 
1.1 Sobre el Trastorno Bipolar (TBP) 
 
En términos generales los manuales existentes que describen  enfermedades 
de orden mental tales como el Clasificación de Trastornos Mentales  (CIE 10) y el 
Manual de Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM IV) 
consultados por la psicología y la psiquiatría, hablan de enfermedad mental.  De 
acuerdo con estos manuales, las distintas psicopatologías,  son clasificadas de 
acuerdo a sus manifestaciones   que para el caso del TBP se encuentra dentro de 
las llamadas  Enfermedades del Estado del Ánimo.   
 
Una breve revisión permite establecer que dentro de esta tipificación de 
Enfermedades del Estado del Animo, se encuentran la depresión y la manía 
(Davison y Neale, 2004) que son los dos componentes del TBP y a los  cuales se 
debe su nombre dado que las fluctuaciones de ánimo oscilan en estos dos 
extremos.  Históricamente, dicha enfermedad después de la caída  del imperio 
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Romano fue conocida como melancolía luego de haber sido ampliamente 
estudiada por los griegos especialmente por Hipócrates, posteriormente  pasó a 
ser estudiada como enfermedad maniaco-depresiva hasta llegar a lo que hoy se 




Para el año 2007 en Estados Unidos   la prevalencia del TBP  estaba entre   1 
y 2.5 % del total de la población (Merikangas y Cols (2007). En el informe de la 
Organización Mundial de la Salud ( OMS) para el año 2012 en  América Latina y el 
Caribe el total de  la población  con TPB era del  0.8 %. 
 
En un informe elaborado por el equipo investigativo del programa de salud y 
seguridad social de la defensoría del pueblo  del 2008  en Colombia el número de 
personas reportadas con TBP era del 2,5% y  según datos suministrados por el 
presidente de la Asociación Colombiana de Bipolares el número de afiliados para 
el año 2012 sobrepasó los 1500. Ni en las estadísticas ni en el link de Salud 
Pública se hallaron cifras sobre el TBP en Colombia que hable a 2013 de la 
situación del TBP. Recientes reportes dan cuenta de la existencia de un caso 
particular en Colombia donde de una población de 12 000 habitantes hay 600 
diagnosticados con TBP2.  
 
 
1.1.1 Etiología, diagnóstico y descripción de la enfermedad 
 
El TBP es caracterizado fundamentalmente por una fluctuación anímica que 
oscila entre lo eufórico y lo melancólico; en cuanto a la etiología de esta 
enfermedad  está dividida,  sin embargo se sostiene que las causas están entre 
factores biológicos, factores del desarrollo así como a factores ambientales 
(Serpa, 2008;Shao & Vawter, 2008; Holmans, P. y Cols 2007). 
 
                                                          
2  Este es el caso de la población de Aranzazu en el departamento de Caldas. Según el 
reporte, de un estudio realizado por la Universidad de Antioquia, se concluyó que la causa 
es de origen genético pues sus pobladores son herencia de la colonización Antioqueña que 
llegó a la zona a finales del siglo XIX en busca de un mejor vivir; dado que fue  un grupo 
pequeño que se empezó a cruzar entre sí, se originó le endogamia que trajo como 
consecuencia la alteración genética. El informe además señala que en la zona no hay 
presencia de psiquiatría y solo hasta el año 2011 llegó una psicóloga después de muchos 
suicidios. (Ponsford, M.2011). 
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Hasta hace un par de años el TBP también era conocido como Trastorno 
Maniaco Depresivo, posteriormente dada su amplio espectro se denomina 
Trastorno Bipolar (Akiskal Y Vásquez, 2006). El trastorno bipolar o psicosis 
maniacodepresiva es una enfermedad mental caracterizada por una alteración del 
estado de ánimo que se presenta en forma de ataques o episodios de enfermedad 
que pueden ser de manía, caracterizada por una elevación patológica del humor e 
hiperactividad; de depresión, con tristeza o melancolía patológicas y, 
ocasionalmente, en forma de episodio mixto, consistentes en una mezcla de 
síntomas maníacos y depresivos (Asociación Colombiana de Bipolares). 
 
Su comienzo se sitúa frecuentemente en el inicio de la adolescencia o  a 
comienzos de la edad adulta pero puede aparecer también en la infancia (Muñoz, 
1999; Estrada y Cols, 2009). Es rara su aparición por encima de los 50 años, no 
obstante algunos estudios sostienen que  la manía que aparece por primera vez 
en la vejez suele tener un origen orgánico (Almeida, 2004). 
 
Según datos de la Asociación Colombiana de Bipolares la duración de los 
episodios es muy variable, puede pasar de días a meses o incluso años. Los 
estados maníacos son más cortos que los depresivos. Sin tratamiento, los  
estados de manía  suelen durar unos pocos meses pero los depresivos pueden 
superar los seis meses. Por lo general la recuperación es completa, pero en 
algunas ocasiones los pacientes continúan manifestando sintomatología afectiva 
de modo persistente y o agotamiento físico. No suelen darse cuenta de que están 
enfermos, se sienten mejor que nunca, no aceptan el tratamiento y no entienden 
por qué los demás tiene otra opinión sobre su comportamiento , lo que les coloca 
en situaciones sociales y familiares difíciles. En casos severos puede haber 




De acuerdo con lo descrito por Goodwin y Jamison, (2007) el Trastorno 




Se puede considerar la depresión como el estado opuesto a la manía y viene 
caracterizada por ánimo triste, pérdida de confianza en sí mismo y enlentecimiento 
mental. Los pacientes tienen la sensación de ser incapaces de sentir que sus  
propias emociones. Abatidos por sentimientos de culpa y autoreproches pueden 
llegar al suicidio. Hay ausencia de  energía,  por tanto los problemas se hacen 
insuperables y tienen dificultades en tomar cualquier decisión. El pensamiento 
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esta retardado y la memoria afectada. Frecuentemente presentan insomnio en 
cualquiera de sus fases, aunque en algunas ocasiones existe hipersomnia. Existen 
fluctuaciones  del humor a lo largo del día y su deseo de permanecer en la cama 
suele ser intenso durante la mañana. 
 
Hipomanía: 
Es una forma de manía leve con síntomas similares aunque menos graves y 
con menor impacto en la vida del paciente. 
 
Estado mixto: 
Se presentan síntomas de depresión y de manía al mismo tiempo. El paciente 
puede sentirse triste y sin energía, pero al mismo tiempo sentirse melancólico. 
Tipos de Trastorno Bipolar. 
 
Según el Manual de Diagnóstico y Estadística  de Enfermedades Mentales  DSM-
IV, se distinguen los siguientes tipos: 
 
Trastorno bipolar I: El paciente sufre episodios maníacos o mixtos y 
generalmente, además, depresiones. Con haber sufrido un único episodio 
maníaco el paciente debe ser clasificado dentro de este grupo. Los episodios 
suelen ser graves y con frecuencia presentan síntomas psicóticos (alucinaciones o 
delirios) lo que permite establecer diferencias con la esquizofrenia. 
 
Trastorno bipolar II:  
El paciente sufre exclusivamente episodios hipomaníacos y depresivos (no 
mixtos ni maníacos completos). Los episodios hipomaníacos son difíciles de 
reconocer y pasan, con frecuencia desapercibidos. Generalmente en  estos casos, 
el paciente busca tratamiento solo en las fases depresivas de la enfermedad por lo 
que es tratado exclusivamente con antidepresivos y no con estabilizadores del 
estado de ánimo. 
 
Ciclotimia: 
El paciente ciclotímico sufre períodos de síntomas hipomaníacos y depresivos 
sin  gravedad para poder etiquetarlos de episodios hipomaníaco o depresivo. Este 
estado Tiene un carácter crónico y cíclico y el riesgo de asociarse a deterioro 
funcional, comorbilidad (asociación con otras enfermedades psiquiátricas) y abuso 
de drogas que suelen ser el motivo que lleva a los pacientes a solicitar atención 
psiquiátrica. 
 
Trastorno bipolar no especificado: 
Es una categoría donde se incluyen pacientes que parecen tener un trastorno 
bipolar pero no reúne los criterios de trastorno bipolar I, II o ciclotimia. Aquí se lo 
que se ha denominado como “trastorno del espectro bipolar” caracterizado por 
depresiones severas con algunas características que lo harían incluir entre los 
bipolares: pacientes con antecedentes familiares de trastorno bipolar, con historia 
personal de manía o hipomanía producida por los tratamientos, con episodios muy 
recurrentes, con temperamento hipertímico, características depresivas atípicas 
La determinación social  de la discriminación en un grupo de pacientes  afiliados a la Asociación  
Colombiana de Bipolares diagnosticados con trastorno bipolar de origen genético   9 
 
(hipersomnia y exceso de apetito), depresiones puérperales, de inicio temprano 
(Akiskal y Vasquez,2006) 
 
 
1.2 Diferencias entre enfermedad bipolar de origen genético y la 
que no lo es 
 
 
1.2.1 Aspectos no genéticos y del neurodesarrollo del TBP 
 
Los estudios adelantados en torno al TBP que no tiene bases genéticas se 
han centrado fundamentalmente en: complicaciones obstétricas, malformaciones 
anatómicas leves, alteraciones dermatoglíficas y neurofisiológicas. 
  
Con  relación a las complicaciones obstétricas Delen (1965) adelantó una 
investigación con el propósito de hallar causas que pudieran explicar el origen del 
TBP y halló en ciertas causas durante el proceso del nacimiento que daría 
explicación a esta. Dichos estudios hasta ese momento se habían centrado en 
explicar el origen de la esquizofrenia. Estudios más recientes llevados a cabo por 
Zonberg (2000) en una muestra de 693 hombres y mujeres en un estudio 
longitudinal de 19 años pudieron establecer que complicaciones hipoxi-isquémicas 
en el desarrollo neonatal estarían asociadas con el riesgo de desarrollar un 
trastorno psicótico, en comparación cuando no se presenta ninguna complicación.  
Un estudio comparativo entre hermanos y pacientes con esquizofrenia y TBP 
llevado acabo por  Green y Cols (1994) pudo encontrar que hay anomalías 
anatómicas leves en los pacientes  en comparación con los hermanos,  de tal 
forma que pueden establecerse como indicadores de trastornos afectivos. En el 
mismo sentido estuvieron los estudios de Mac Grath y Cols (1995).La teoría 
fundamental es que algunos rasgos físicos podrían estar relacionados con el 
sistema nervioso central en etapas tempranas del desarrollo fetal y serían 
indicadores del desarrollo del trastorno. 
 
Otros estudios han centrado sus investigaciones en las caras volares  de las 
manos y los pies. Las figuras y las formas dermopapilares son comúnmente 
llamadas Dermatoglifos. De acuerdo con estas investigaciones (Gutiérrez y Cols, 
1998), si bien los dermatoglifos están genéticamente determinadas, sufren 
algunas modificaciones durante la semana 15 del desarrollo embrionario 
coincidiendo con una etapa crítica del desarrollo del cerebro lo que permitiría 
suponer que las alteraciones embrionarias que alteran las formaciones 
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dermopapilares podrían estar relacionadas con alteraciones del sistema nervioso 
central. Las investigaciones de Gutiérrez y Cols estuvieron centradas en una 
muestra de 118 pacientes a quienes se les midieron las crestas de los dedos y se 
compararon con 216 controles. 
 
Algunas consideraciones en torno a las enfermedades de origen multifactorial, 
enfermedades mendelianas y de enfermedades ligadas al sexo: 
 
Las enfermedades mendelianas se refieren específicamente a aquellas que 
son recibidas directamente de los progenitores o trasmitidas de una generación a 
otra. Deben su nombre a Gregorio Mendel quien a partir de diversos ensayos de 
retrocruces entre guisantes llegó a formular  leyes de la herencia que básicamente 
se apoyan en la idea de patrones de herencia  dominante y patrones de herencia 
recesivo. Así mismo a partir de los aportes hechos por Morgan y Hunt quienes 
establecieron las bases de la teoría cromosómica  que establece que  los genes 
se encuentran en los cromosomas, se establece la teoría  de la herencia ligada al 
sexo. 
 
Existen otros casos que no siguen los criterios de la herencia mendeliana, 
para dar una salida a esta posibilidad se les llamó enfermedades multifactoriales, 
debido a que existen diferentes  elementos involucrados y que hacen referencia a 
la idea de una conjunción de factores genéticos y ambientales con un peso 
relativamente variable e indeterminado de cada uno.  
 
Fundamentalmente este tipo de enfermedades se caracterizan porque se 
presentan de forma aislada, no aparecen en proporciones constantes en una 
familia, pueden existir factores desencadenantes aun no sospechados en esta 
forma de herencia compleja. Las investigaciones entre gemelos monocigóticos y 
dicigóticos han aportado más refuerzos a esta clasificación. Los estudios 
adelantados han encontrado que a pesar de que ambos tienen la misma herencia 
genética y gran parecido físico, pueden tener defectos congénitos diferentes y 
padecer distintas enfermedades en la vejez. Además las discusiones entre 
genetistas condujeron a la determinación que a diferencia de la herencia 
mendeliana que  está determinada por un gen, existen varios loci que podrían 
intervenir con un poco de cada uno con un pequeño efecto individual. 
 
1.2.2 Aspectos genéticos del TBP 
 
A partir del dato suministrado por Krapelin quien encontró que en el 80 % de 
sus pacientes con psicosis maniaco-depresiva existía una predisposición familiar 
La determinación social  de la discriminación en un grupo de pacientes  afiliados a la Asociación  
Colombiana de Bipolares diagnosticados con trastorno bipolar de origen genético   11 
 
para la enfermedad. Varios investigadores  han estudiado la relación del TBP y  
sus orígenes genéticos (Palacio y Cols, 201.). 
 
Diversos estudios han podido concluir que: El riesgo de padecer la 
enfermedad entre familiares de primer grado es 7 veces superior al de la población 
general y el riego de padecerla un gemelo monocigótico es de 60 veces en 
relación con la población en general (Cardno y Cols, 1999) y 3 veces más en 
gemelos dicigóticos. Pero dado que el riego no es del 100% se asume que hay 
otros factores como los ambientales que  podrían interactuar. De otra parte los 
distintos análisis (Ospina y Cols, 2001) han permitido establecer que la causa no 
es sólo de un determinado gen por lo que se habla de heterogeneidad genética, o 
enfermedades complejas (Terwilliger JD and Ott J. 1994) en este sentido diversos 
casos pueden transmitirse por distintos mecanismos genéticos y necesitan para su 
expresión distintos factores  ambientales e incluso hay casos que se presentan sin 
que haya predeterminación genética alguna (Michelon y Vallada, 2004). 
 
Cuando se habla de factores ambientales se está aludiendo a factores físicos 
como emocionales. Cuando se habla de factores físicos se hace referencia a: 
alteraciones de sueño, cambios de estaciones, exceso de actividad. Así mismo 
cuando se habla de factores emocionales se hace referencia a: problemas 
familiares, pérdida de trabajo entre otros (Michelon y Vallada, 2005). 
 
 
1.2.2.1 Alteraciones neurofisiológicas 
 
Una revisión bibliográfica hecha por Jiménez Benites y Cols (2003) encontró 
que en las  distintas etapas del  TBP como manía, depresión o eutimia  hay 
evidencia de alteraciones de las funciones ejecutivas, memoria, atención y  
lenguaje, sin embargo concluyen que faltan más estudios especialmente 
centrados en si las alteraciones pueden ser ocasionadas por el fármaco o por el 
trastorno en sí.  
 
 
1.2.2.2 Aspectos relacionados con el comportamiento del paciente con TBP 
 
La caracterización  del estado depresivo en cuanto al comportamiento es 
diversa. De acuerdo con el CIE 10 y el DSM IV, el depresivo no solamente actúa 
con baja autoestima, bajo concepto de sí mismo, percepción negativa del mundo y 
de sí mismo, temor a enfrentar el futuro, sino además y  en muchas ocasiones es 
irritable, agresivo, negativo, adopta una conducta antisocial,  sentimientos de 
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incomprensión, tristeza profunda, pérdida de interés por las actividades que le 
agradan (Davison, G. 2004).  
 
Estudios sobre la conducta del paciente con TBP sostienen que sin un motivo 
cierto la persona salta de un pico a otro en el estado del ánimo, presenta 
irregularidad y  asimetría en sus conductas originando que sus rendimientos en las 
distintas áreas de su vida se ven afectados, lo que les hace aparecer ante los 
demás como inconstantes y poco disciplinados. En la ejecución de las tareas 
diarias se van cansando progresivamente dada la percepción de rutina, el 
observador le califica como   de falta de voluntad y firmeza. La persona con TBP 
cambia rápidamente de postura frente a sus proyectos y afectos, por eso el 
cambio laboral y de relación de pareja es muy frecuente. La reacción frente a 
situaciones nuevas le lleva a adoptar dos posturas extremas: o no se involucran o 
se involucran totalmente. Poseen una gran propensión a destruir todo lo que 
construyen ya sean vínculos laborales, afectivos  o profesionales, lo que conlleva 
sufrimiento, penurias, soledad, dificultades materiales y de inserción social. Con 
frecuencia se sienten incomprendidos lo que les conduce a sentirse excluidos  de 
una vida social activa. Se caracterizan por poseer un pensamiento fugaz, esto es a 
perder fácilmente la concentración, a analizar poco. Tienen una voraz curiosidad lo 
que les lleva a ser catalogados como inconstantes. Suelen tener conductas torpes 
tales como: desmañados y deslucidos, ineptos y carencia de pericia para decir lo 
apropiado (Greco, 2013: 21-36). 
 
Por otra parte, los estados de manía traen consigo un sin número de 
alteraciones que no solo afectan a quien la padece sino también a quienes 
conviven. Tales alteraciones se manifiestan en comportamientos como: habla 
rápida, ideas volantes, ánimo elevado, aumento de actividad física y mental, 
conductas imprudentes como gastar mucho en compras, decisiones financieras 
sin cuidado, manejar autos sin control, indiscreciones sexuales, disminución del 
dormir sin tener cansancio, ilusiones de grandiosidad, sentido inflado de 
importancia, irritabilidad exagerada, comportamiento agresivo (Asociación 
Colombiana de Bipolares).  
 
Algunos  estudios han confirmado que el  inicio temprano del TBP conlleva a 
cambios rápidos del estado del ánimo y pueden desarrollar más riesgo 
cardiovascular y el aumento de muerte prematura, debido a la subida de peso por 
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1.2.2.4 El Trastorno Bipolar y la familia 
 
Los estudios sobre el papel que juega la familia en el proceso del TBP dan 
cuenta que su presencia afecta positivamente tanto a pacientes como a los 
mismos familiares o cuidadores. La literatura reporta que dicha presencia se 
establece dado que el tratamiento farmacológico no es suficiente además que los 
pacientes son desistitucionalizados prontamente (Reinares y Cols, 2002).  Cada 
episodio resultar ser un acontecimiento estresante tanto para quien lo padece 
como para quienes  lo acompañan. Uno de los ejes principales del funcionamiento 
familiar como lo es el equilibrio, se ve afectado requiriendo ajustes en la manera 
de afrontar los distintos eventos. La literatura reporta que en los primeros 
episodios del TB hay manifestaciones tanto de pacientes como de familiares 
focalizados en ira, negación ambivalencia y ansiedad (Colom y Cols, 2004). Un 
estudio hecho por Reinares y Cols (2006) encontró  que los familiares mostraron 
elevados niveles de estrés originados fundamentalmente por comportamientos de 
los pacientes tales como hiperactividad, tristeza, retraimiento e irritabilidad. 
 
Otros estudios (Goodwin y Jaminson, 1990) han reportado divorcios, 
relaciones tormentosas e insatisfacción en la relación afectiva entre pacientes y 
sus cónyuges. 
 
La literatura reporta que los cuidadores son una de las poblaciones más 
afectadas por la presencia de un familiar con TBP, entre los signos más 
significativos de afectación está el desarrollo de la depresión, estrés , salud 
psicológica, teniendo alto riego de mortalidad. Los estudios sobre lo que se ha 
denominado “la  carga del cuidador” no solo dan cuenta de las alteraciones antes 
mencionadas sino que además se suman los factores económicos y sociales  
(Gutiérrez-Rojas, 2013). 
 
En general la vida del familiar que se convierte en cuidador resulta alterada 
sobre todo en aspectos tales como el ocio, así como sus actividades sociales y su 
nivel económico (Fadden y Cols, 1997). En cuanto a la somatización y 
alteraciones de los comportamientos de parte de los cuidadores de un paciente 
con TBP  se han encontrado: fumar más, dormir peor  y en general desarrollar  un 
sinnúmero de enfermedades médicas crónicas. El estudio hecho por Gossens y 
Cols (2008) encontró que  una muestra de 115 el 30 % de los  cuidadores 
reportaron malestar. Los cuidadores masculinos reportaron asumir estilos de 
diversión para disminuir el estrés mientras que mujeres cuidadoras  reportaron  
son menos activas y buscan menos apoyo social. 
14 Capítulo 1. Marco Teórico: Construyendo la perspectiva epistemológica  
 
De otra parte el estudio realizado por Gómez y Cols (2011) en un grupo de 50 
cuidadores que participan en el grupo psicoeducativo del Departamento de 
Psiquiatría de la Universidad de Antioquia, pudo establecer que los niveles de la 
carga familiar para este grupo particular es baja y cuya explicación se debe al 
apoyo que ofrece el grupo y la eutimia del enfermo. 
 
 
1.2.2.5 Impactos a nivel económico y social del TBP 
 
En Estados Unidos  en 1991 los costos directos e indirectos  por enfermedad 
maniaco depresiva estuvieron por los 45 billones de dólares. Estos costos fueron 
calculados a partir de las hospitalizaciones y atenciones ambulatorias, así como el 
ausentismo en el trabajo y los originados por los suicidios (Wyatt y Cols, 1995). 
Otros estudios que han comparado los gastos en salud originados por demandas 
a las aseguradoras por parte de los pacientes han concluido que el TBP resulta 
ser uno de los más costosos tanto para los mismos pacientes como para las 
aseguradoras, pues por cada dólar destinado para los gastos hospitalarios, un 
paciente con TBP gastó 1,8 (Peele PB y Cols, 2003). Otro estudio más reciente 
adelantado por  Igoa y Cols (2011) en Argentina permitió determinar que en una 
muestra de 165 pacientes con TPB tipo I y II, el 40,6 se encontraban 
desocupados, los costos mensuales por tratamiento farmacológico fue de $ 480 y$ 
350,4 por paciente. 
 
En cuanto al desempeño laboral, el TBP no solo afecta la incorporación del 
paciente a sus actividades cotidianas sino que además afecta negativamente la 
relación cuidador  y su trabajo (Simón GE, 2003). En un estudio realizado  por 
Wolff y Cols (2006) sobre los costos y la carga de cuidados informales,  500 
cuidadores de personas con TBP reportaron una correlación entre la carga 





Un millón de personas mueren cada año en todo el mundo  por suicidio a 
causa de la depresión, en las Américas la cifra llega a 63.000 (OMS, 2012). Un 
estudio realizado por Rueda y Cols (2011) encontró  que  en una muestra de 593 
pacientes entrevistados en una clínica de Bucaramanga  Colombia, que habían 
acudido por suicibilidad,  125 tenían diagnóstico de TBP y 335 tenían Depresión 
mayor. Para este estudio los pacientes con TBP  presentaron mayor riesgo de 
suicidio comparado con otros trastornos psiquiátricos y como causa de ello se 
encontró: edad menor, abuso de sustancias, impulsividad y falta de apoyo familiar. 
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Algunos Aspectos positivos del TBP. 
 
De otra parte, frente a la complejidad del trastorno bipolar, estudios recientes 
(Galvez et al, 2010) han permitido determinar algunos aspectos positivos del 
mismo, tales como rasgos positivos de la espiritualidad, empatía, creatividad, 
realismo y capacidad de recuperación. 
 
 
1.3. Discriminación y no discriminación 
 
 
1.3.1. Discriminación y exclusión: Generalidades 
 
Según el diccionario de real academia de la lengua española, estigmatizar es : 
“marcar a alguien con hierro caliente”, discriminar es: “dar trato de inferioridad a 
una persona o colectividad por motivos raciales, religiosos, políticos etc.”,  y 
excluir: “descartar, rechazar o negar la posibilidad de algo”.  Para efectos del 
propósito de la investigación el foco central será la discriminación unido a la 
exclusión dada su proximidad etimológica. Para adoptar una perspectiva que vaya 
en sintonía con la pretensión de la presente investigación se cita la perspectiva de 
Netell (2007): “La discriminación consiste en dar un trato diferente a una persona o 
grupo de personas que redunda en un sentimiento de devaluación, en una 
disminución de la autoestima, debido a que se es tratado como inferior o 
haciéndolo sentir que se es inferior” (p. 433).  
 
No obstante, las distintas perspectivas académicas han abordado el estudio 
de estos términos y algunos como Link y Phelan (2001) los han tratado 
conjuntamente. Sus investigaciones  que están realizadas desde la visión de la 
psicología social y centrada particularmente sobre el estigma, han encontrado que 
es necesario centrar bien los conceptos dado que unos pueden llegar a contener a 
los otros.  En este sentido el que alguien sea estigmatizado puede con llevar a ser 
discriminado.  
 
Sin embargo otros estudios han sostenido que la discriminación puede 
contener a la exclusión como es el caso de la aporofobia, que es el resultado 
social de ser pobre. Bajo esta perspectiva las personas que se encuentran 
sumergidas en una situación de exclusión social tienen más probabilidades de ser 
discriminadas y las personas que se encuentran discriminadas tienen más 
probabilidades de ser excluidas. 
16 Capítulo 1. Marco Teórico: Construyendo la perspectiva epistemológica  
 
Algunos trabajos  sitúan a la discriminación  desde el plano de la igualdad de 
género (Salgado, L. 2004), desde el racismo en países con diversidad étnica como 
el Perú (Ardito, 2004), trabajo del servicio doméstico (Llaja, 2004), los ancianos 
(Biasini, 2004) o portadores de VIH (Carrasco y Montoya, 2004). 
 
Desde otros puntos de reflexión, autores como Nettel (2007) se plantean así 
mismo preguntas acerca de la reflexión filosófica sobre la discriminación llegando 
a aseverar categóricamente: “la idea de igualdad entre los seres humanos es sin 
duda el origen del planteamiento filosófico que rechaza la discriminación” (p. 432). 
Según esta autora, la no discriminación hunde sus raíces históricas, en la antigua 
Grecia, donde los Estóicos (300 a.c.) postularon la idea de que todos los seres 
humanos somos iguales y no sólo los ciudadanos. Siglos más tarde, continua 
exponiendo la autora, especialmente en el momento conocido como “siglo de las 
luces”, los distintos filósofos postularon que  en el estado de naturaleza los 
hombres son iguales desechando con ello la idea que el destino de las personas 
está ligado al status del nacimiento. Con la Ilustración se fundamenta el alto rango 
de los valores individuales del que toda persona goza por el simple hecho del 
nacimiento independientemente de su posición social.  
 
A cerca de la complejidad que trae consigo la discriminación, un estudio 
realizado por Arambaru (2004) permitió concluir que por razones de edad, la 
discriminación trae consecuencias de orden personal, social y económico. En lo 
personal induce situaciones de desarraigo y pérdida de estima, que dificulta la 
reincorporación al trabajo, muchos trabajadores por el temor de ser marginados, 
experimentan sentimientos de ansiedad e indefensión al percibir que tiene poco 
control sobre su futuro. En lo social, supone crear otro núcleo de exclusión dentro 
de lo que supone la suma de las tradicionales discriminaciones, y en lo 
relacionado con lo económico supone pérdidas para la seguridad social y el 
estado de bienestar.  
 
1.3.2 Discriminación y exclusión en enfermedades mentales 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca cómo en todo el mundo, 
los enfermos mentales están expuestos a una gama de violaciones de los 
derechos humanos, la estigmatización a la que son sometidos, lleva a una 
exclusión permanente  manifestada en que son hechos a un lado, no se les 
atienda, no reciben los cuidados que necesitan, incluso la OMS sostiene que 
muchos de estos son expulsados, abandonados sin comida, son discriminados en 
su educación, empleo y vivienda.   
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Para el caso de la salud mental tal como la plantea Pedersen (2005), ésta 
puede enmarcarse en varios  componentes que en general tejen los procesos de 
discriminación: rotulamiento, estereotipación, distanciamiento social, segregación, 
degradación, que ocurre en un proceso de poder asimétrico. Bajo esta perspectiva 
este autor señala además, que la cultura impone valores positivos y valores 
negativos a ciertas formas de comportamiento y la creación de instituciones que 
controlan lo  desviado de la norma, lo que induce a la exclusión social. Agrega 
además este autor que la explicación  de la enfermedad de origen biológico 
genético puede aumentar el estigma, llegando incluso a la familia del afectado.  
 
De acuerdo con Roses (2010)  directora de la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) uno de los factores que plantea serios retos para  la salud pública 
relacionado con la enfermedad mental es el tema económico, dado que al haber 
condiciones de pobreza, puede darse para la discriminación  en servicios básicos. 
La Organización Mundial de la Salud (2001) llama la atención en el capítulo 
segundo titulado carga de los trastornos mentales y conductuales de su informe 
sobre la salud mental en el mundo, sobre la estigmatización y la discriminación  de 
las que son víctima las personas que son diagnosticadas como portadoras de un 
trastorno mental,  lo mismo que sus familias.  
 
La literatura reporta que desde 1977, se ha venido estudiando el caso de 
cómo las personas son discriminadas y puestas  dentro de prejuicios  y  
estereotipos sociales (Meyers, 1995). Para el caso de pacientes con problemas 
psiquiátricos, recientes estudios sugieren las creaciones de normas y restricciones 
en Europa, que en la actualidad no existen,  para el desempeño de actividades 
que por lo menos impliquen riesgos como es el caso de conducir  un vehículo (De 
las Cuevas, 2009). 
 
Rubio (2004) señala que en España, unas 250.000 personas padecen un 
trastorno mental grave y aun así las enfermedades mentales siguen siendo  
socialmente muy poco conocidas y significativas. Pero sostiene que tales 
enfermedades alteran las relaciones sociales, laborales y educativas de quienes 
las padecen, el autor reporta además, que aunque estas personas pueden llevar 
una vida normal con información, tratamiento y soporte adecuado, no obstante son 
víctimas constantes de discriminación social y laboral, se les estigmatiza 
negativamente siendo que tienen  deberes y derechos como cualquier otra 
persona.  
 
En Latinoamérica, existe la tendencia social a discriminar  sobre todo aquellos 
que han sido diagnosticadas con problemas mentales o que presentan 
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incapacidad para el buen desempeño diario.  En algunos casos como lo señala 
Acuña y Bolis (2005), los sistemas de salud investigan sobre el estado de la 
persona antes de afiliarla y de ello depende que sea aceptada  o no en el régimen 
de salud, generando vulneración de los derechos individuales como el de la salud 
y la consecuente estigmatización social.  
 
La literatura reporta cifras de exclusión  para el año  2002 en Colombia. Según 
Quintana (2002)  el tratamiento de psicoterapia individual, psicoanálisis y 
psicoterapia prolongada (más de un mes), para enfermos mentales estaban 
excluidos del Pan Obligatorio de Salud (POS). Según este informe para el año 
2002, había en Bogotá  400 casos  de enfermedad mental en edades entre los 18 
y 59 años,  abandonados  y sin soporte.  
 
Desde el punto de vista de los profesionales que  han trabajado con personas 
diagnosticadas con trastorno bipolar las opiniones sobre los constructos sociales 
en  torno a dicha enfermedad son abundantes, Sánchez ( 2007) reporta que en 
términos generales el estigma sobre la enfermedad mental en general afecta a 
toda la familia en tanto que la enfermedad y su relación con la enfermedad es la 
misma que cualquier paciente puede mantener como el caso del asma u otra, pero 
lo que lleva a la estigmatización no es otra cosa más que el desconocimiento que 
en general la gente tiene sobre la enfermedad. La conducta tanto del enfermo 
como de la familia es la de esconder la enfermedad. Con un tratamiento adecuado 
la persona puede incorporarse a la sociedad sin ningún tipo de problema. 
 
 
1.3.3 Aspectos jurídicos en torno a la no discriminación 
 
 
1.3.3.1 Contexto internacional 
 
En el ámbito internacional existen leyes que han sido formuladas con el 
propósito de proteger la salud de las personas  particularmente en lo que referente 
a la salud mental y que han sido puestas en el marco de tratados internacionales 
de los cuales Colombia hace parte. A continuación se hace referencia a algunos 
de ellos, sin entrar en detalle. 
 
 Sistema Universal de Derechos Humanos:  
Convenio de Ginebra y Protocolos Adicionales: Si bien este convenio se encuentra 
en el marco de los conflictos armados (1949), aquí se resalta el trato a civiles o 
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militares que se vean inmersos y que tengan algún tipo de discapacidad física o 
mental ya sea para tratamiento o para participación dentro del conflicto. 
 
Convención Contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles Inhumanos o 
Degradantes: Esta convención entró en vigor desde 1987.  Particularmente esta  
convención evoca el artículo 5 de la declaración de los Derechos Humanos que 
proclama que nadie será sometido a tortura ni a tratos  o penas crueles, 
inhumanas o degradantes. 
 
 Sistema Interamericano de Derechos Humanos: 
Convención Americana sobre Derechos Humanos: Es el mismo pacto de san José 
firmado en 1969.  En el artículo 1 se alude a que los Estados parte de esta 
convención se comprometen a respetar los derechos y libertades reconocidos en 
ella y a garantizar su libre y pleno ejercicio a toda persona sujeta a esta 
jurisdicción, sin discriminación alguna por motivos de raza, color, sexo, idioma, 
religión, opinión política o de cualquier índole, origen nacional  social, posición 
económica, nacimiento o cualquier otra condición social. 
 
 Derecho a la salud de los sujetos de especial protección: 
Colombia firmó este tratado en 1999 y lo ratificó en 2003. En el artículo no sólo 
alude a los términos discapacidad y discriminación sino que además los define: 
“Discapacidad: El término "discapacidad" significa una deficiencia física, mental o 
sensorial, ya sea de naturaleza permanente o temporal, que limita la capacidad de 
ejercer una o más actividades esenciales de la vida diaria, que puede ser causada 
o agravada por el entorno económico y social”. “Discriminación: El término 
"discriminación contra las personas con discapacidad" significa toda distinción, 
exclusión o restricción basada en una discapacidad, antecedente de discapacidad, 
consecuencia de discapacidad anterior o percepción de una discapacidad 
presente o pasada, que tenga el efecto o propósito de impedir o anular el 
reconocimiento, goce o ejercicio por parte de las personas con discapacidad, de 
sus derechos humanos y libertades fundamentales”. 
 
 Otras Declaraciones y principios: 
Declaración Universal de los Derechos  Humanos: Art 1 sobre la igualdad en 
dignidad y derechos de los seres humanos. Art  7: “Todos son iguales ante la ley y 
tienen, sin distinción, derecho a igual protección de la ley. Todos tienen derecho a 
igual protección contra toda discriminación que infrinja esta Declaración y contra 
toda provocación a tal discriminación”. 
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Declaración de Alma-Atá: Firmada en 1978, sobre atención primaria en salud. El 
artículo 1 proclama que la salud es un derecho humano fundamental y el artículo 5 
deja en mano de los gobiernos que tienen la obligación de cuidar la salud de los 
pueblos. 
 
Normas Uniformes sobre igualdad de oportunidades para las personas con 
discapacidad: Firmada en 1993, en ella se promueve en el artículo 5 el que el 
Estado promueva las oportunidades de acceso para lograr lo igualdad de 
oportunidades, el artículo 6 igualdad de oportunidades en todos los niveles de 
educación, artículo 7 posibilidad de ejercer el derecho al empleo, artículo 8 
mantenimiento de ingresos y seguridad social, artículo 9 plena participación de la 
vida en familia. 
 
Declaración sobre los Derechos de los Enfermos mentales: Firmada en Luxor 
(Egipto) en 1989. Esta declaración en todos sus artículos no solo promueve la 
igualdad sino que además en el artículo 4 alude a la no discriminación y al 
derecho a la vida privada y la confidencialidad. 
 
Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la 
atención de la atención de la salud mental: Fueron adoptados en 1991 por los 
países miembros de la Organización de los Estados Americanos (OEA) y de la 
Comisión Interamericana de los Derechos Humanos (CIDH), en el principio 1 
numeral 4 dice: “No habrá discriminación por motivo de enfermedad mental. Por 
"discriminación" se entenderá cualquier distinción, exclusión o preferencia cuyo 
resultado sea impedir o menoscabar el disfrute de los derechos en pie de 
igualdad. Las medidas especiales adoptadas con la única finalidad de proteger los 
derechos de las personas que padezcan una enfermedad mental o de garantizar 
su mejoría no serán consideradas discriminación. La discriminación no incluye 
ninguna distinción, exclusión o preferencia adoptada de conformidad con las 
disposiciones de los presentes Principios que sea necesaria para proteger los 
derechos humanos de una persona que padezca una enfermedad mental o de 
otras personas”. 
 
Principios de ética médica aplicables a la función del personal de salud, 
especialmente los médicos, en la protección de personas presas y detenidas, 
contra la tortura y otros tratos de penas crueles, inhumanos o degradantes. Estos 
Principios fueron adoptados en 1982 por los países miembros de la OEA y de la 
CIDH, y se constituyen en carta de navegación del proceder ético de los médicos 
en su relación con las personas presas y su salud mental. 
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El 21 de  enero de 2013 el gobierno Colombiano firmó el decreto 1616 mediante la 
cual se expide la Ley de Salud Mental. Esta ley contiene 44 artículos en los que 
abarca temas como: prevención, promoción, atención integral, derechos, plan de 
beneficios, participación social, criterios para políticas públicas entre otras. En el 
artículo 6 n 9 eleva al ámbito de derecho (la cursiva es mía) el tema de la no 
discriminación por enfermedad mental. Textualmente dice: “Derecho a no ser 
discriminado o estigmatizado, por su condición de persona sujeto de atención en 
salud mental”. 
 
Ley  sobre discapacidad: 
La ley estatutaria 1618 fue firmada el 27 de febrero de 2013 por el gobierno 
Colombiano. Mediante esta ley se  establecen las disposiciones para garantizar el 
pleno ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad. El objeto de la 
ley está basado en la eliminación de toda forma de discriminación por razones de 
discapacidad. A cerca de la discapacidad  en el artículo 2 numeral 1 acerca de las 
definiciones sostiene: “Aquellas personas que tengan deficiencias físicas, 
mentales, intelectuales o sensoriales a mediano y largo plazo que, al interactuar 
con diversas barreras incluyendo las actitudinales, puedan impedir su participación 
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás”.  
 
En el título III  deja en firme las obligaciones del Estado y de la sociedad en torno 
a la discapacidad y en artículo 5 precisa que todas las entidades públicas 
nacionales o locales son responsables de la inclusión social de las personas con 
discapacidad.   
 
En el título IV precisa las garantías para el ejercicio de los derechos de las 
personas con discapacidad y en el artículo establece que la salud es un derecho 
para las personas con discapacidad. En el numeral 1 literal g sostiene como un 
deber del Ministerio de Salud y Protección Social : “En el marco del Plan Decenal 
de Salud adoptará medidas tendientes a prevenir la discapacidad congénita, 
lesiones y accidentes”; allí mismo además, aclara los deberes de las Entidades 
Promotoras de Salud (EPS), en el punto 2 sobre los deberes literal f sobre el deber 
de brindar la posibilidad de exámenes médicos sostiene: “Madres o padres con 
historia clínica de antecedentes hereditarios o en situaciones que el médico 
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Situaciones relacionadas con la investigación genética y la discriminación: 
 
A manera de contextualización se presenta a continuación un barrido sobre lo 
que la literatura ha reportado en torno a temas concernientes a  investigaciones en 
enfermedades de origen genético y los riesgos de discriminación: 
 
En el estudio  realizado por Rueda & Sotomayor (2003), se abarca el trabajo 
realizado por la psiquiatría y sus implicaciones jurídicas. Aquí temas como el 
tratamiento, uso de psicofármacos, investigación en psiquiatría, modos de 
intervención voluntaria, participación de los pacientes en la toma de decisiones 
que los involucran, son abordados de manera expresa.  Así mismo situaciones 
como la dignidad humana, los derechos humanos, discriminación, manejo de 
información genética, apropiación del material genético como lo es el caso de los 
Biobancos (Bergel, 2002; Veloza  y Cols, 2010). 
 
De otra parte la persona a cuyos genes se ha tenido acceso queda 
desprotegida para evitar que no sea discriminada en ningún ámbito de su vida 
(Miller, 2006), esto por ejemplo relacionado con el proyecto de cédulas genéticas. 
Adelantos que permiten la intervención y transformación de la vida humana así 
como los intereses económicos y políticos asociados a estos avances. 
 
Tal como lo plantea  Camargo, M. (2010) el proyecto del genoma humano en 
la actualidad apunta a la necesidad de investigar genomas individuales  que se 
puede hacer en horas o días, para descubrir predisposiciones personales que a 
futuro apuntarían a personalizar la medicina, las terapias, la farmacología 
(farmacogenética) y la nutrición (nutrigenética). (Sánchez ,2002; Camargo, 2010). 
Estos autores además señalan la necesidad de proteger la información genética 
ya que si es mal utilizada puede llevar a la discriminación, además esta autora 
propone la  protección de dichos datos para ser utilizados únicamente para el fin 
por el cual fueron obtenidos y evitar ser pasados a terceros, salvo consentimiento 
expreso del interesado. Cabe anotar además,  el tráfico de células y tejidos. 
 
Un punto adicional para la discusión en escena es la de los “cazadores de 
genes”, esto se refiere a instituciones o investigadores que se interesan en 
“descubrir” genes con determinadas características que posteriormente serán 
objeto de mercancía patentable.  
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En un artículo publicado por Acta Bioética, Bota Arqué ( 2003) apunta a 
señalar que el mundo  de las tecnociencias principalmente el de la biotecnología 
tiene  un sin número  de posibilidades que  abre paso a los riesgos de convertirse 
en una acción tecnócrata si no crea  espacios a la participación social, donde la 
tecnología debe ser “apropiada” por la sociedad en favor de la misma sociedad y 
no en contra de ésta. Particularmente sobre el PGH dicho autor precisa un punto 
bien interesante en relación con la salud: “en gran medida nuestro destino está en 
nuestros genes”.  Para explicar esto, ha de considerarse  que con  lo que la 
medicina genómica pudiera hallar, algunos individuos empezarían a recibir rótulos 
de enfermos sanos o potenciales de tal forma que los ojos se dirigirían a una 
minoría selecta, situación que pudiera también extrapolarse a regiones que no 
podrían acceder a investigaciones sobre el PGH por falta de recursos o falta de 
personal capacitado. 
 
Declaraciones del Comité Internacional de Bioética acerca de los riegos de 
discriminación creados por el progreso científico: Declaraciones y principios: 
 
El punto de partida de este apartado lo marca el Comité Internacional de 
Bioética (CIB)3 que en su 20 sesión celebrada en Seúl 2013, ha hecho alusión a 
las leyes que protejan los riesgos de discriminación creados por el progreso 
científico y que son consolidadas en las Declaraciones que este ente ha hecho en 
el marco de los derechos humanos y de la dignidad de la persona. Para efectos de 
la presente investigación sólo se hace referencia al principio de no discriminación 
enunciado por cada Declaración. 
 
Dentro de las Declaraciones  citadas por el comité para la prevención de la no 
discriminación se mencionan: 
 
Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos: Esta declaración 
firmada por la UNESCO  en 2005 señala en el artículo 11: “Ningún individuo o 
grupo debería ser sometido por ningún motivo, en violación de la dignidad 
humana, los derechos humanos y las libertades fundamentales, a discriminación o 
estigmatización alguna”. 
 
                                                          
3
  Hay que recordar que éste comité fue   creado  en 1992 por la Organización de las 
Naciones Unidas  encargada de las cuestiones de las ciencias, educación y cultura 
(UNESCO), que incluye la cooperación de los estados. Dicho comité fue creado  con el fin 
de analizar y resolver los problemas bioéticos derivados del Proyecto  de Genoma 
Humano. Los documentos redactados por dicho comité debían ser marco de referencia 
para que cada Estado miembro legislara y vigilara la aplicabilidad en torno a la dignidad 
humana, los derechos y las libertades como lo reza el encabezado de cada documento 
presentado por la UNESCO. 
24 Capítulo 1. Marco Teórico: Construyendo la perspectiva epistemológica  
 
Declaración Universal sobre  el Genoma Humano y los Derechos Humanos:  Fue 
firmada en 1997 por la UNESCO  allí en el artículo  9 sobre la confidencialidad y la 
privacidad sostiene: “La privacidad de las personas interesadas y la 
confidencialidad de la información que les atañe deberían respetarse. En la mayor 
medida posible, esa información no debería utilizarse o revelarse para fines 
distintos de los que determinaron su acopio o para los que se obtuvo el 
consentimiento, de conformidad con el derecho internacional, en particular el 
relativo a los derechos humanos”. 
 
Así mismo en el artículo 11 sobre la no discriminación dice: “Ningún individuo o 
grupo debería ser sometido por ningún motivo, en violación de la dignidad 
humana, los derechos humanos y las libertades fundamentales, a discriminación o 
estigmatización alguna”. 
 
Declaración Universal sobre los Datos Genéticos  Humanos. Esta declaración 
también firmada por UNESCO 2003,  plantea tres objetivos básicos:  
a) Los objetivos de la presente Declaración son: velar por el respeto de la dignidad 
humana y la protección de los derechos humanos y las libertades 
fundamentales en la recolección, el tratamiento, la utilización y la conservación 
de los datos genéticos humanos, los datos proteómicos humanos y las 
muestras biológicas de las que esos datos provengan, en adelante 
denominadas “muestras biológicas”, atendiendo a los imperativos de igualdad, 
justicia y solidaridad y a la vez prestando la debida consideración a la libertad 
de pensamiento y de expresión, comprendida la libertad de investigación; 
establecer los principios por los que deberían guiarse los Estados para elaborar 
sus legislaciones y políticas sobre estos temas; y sentar las bases para que las 
instituciones y personas interesadas dispongan de pautas sobre prácticas 
idóneas en estos ámbitos.  
b) La recolección, el tratamiento, la utilización y la conservación de datos 
genéticos y datos proteómicos humanos y de muestras biológicas deberán ser 
compatibles con el derecho internacional relativo a los derechos humanos.  
c) Las disposiciones de la presente Declaración se aplicarán a la recolección, el 
tratamiento, la utilización y la conservación de datos genéticos, datos 
proteómicos humanos y muestras biológicas, excepto cuando se trate de la 
investigación, el descubrimiento y el enjuiciamiento de delitos penales o de 
pruebas de determinación de parentesco, que estarán sujetos a la legislación 
interna que sea compatible con el derecho internacional relativo a los derechos 
humanos.  
Y sobre la no discriminación y estigmatización plantea en el artículo 7: “a) 
Debería hacerse todo lo posible por garantizar que los datos genéticos 
humanos y los datos proteómicos humanos no se utilicen con fines que 
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discriminen, al tener por objeto o consecuencia la violación de los derechos 
humanos, las libertades fundamentales o la dignidad humana de una persona, o 
que provoquen la estigmatización de una persona, una familia, un grupo o 
comunidades.  b) A este respecto, habría que prestar la debida atención a las 
conclusiones de los estudios de genética de poblaciones y de genética del 
comportamiento y a sus interpretaciones”. 
 
 
1.4 Algunos debates en torno a la comprensión del proceso salud 
- enfermedad 
 
1.4.1 ¿Qué es la  determinación social de la salud? 
 
Cuando se habla de determinación social de la salud se alude a un sin número 
de elementos que sumados permiten la construcción de un concepto y una 
perspectiva de análisis derivada principalmente desde lo que se ha llamado la 
corriente crítica latinoamericana. Sus orígenes se encuentran en Latino América, 
tal como lo menciona Breihl (2008), en la época de oro del neoliberalismo (década 
de los 70) bajo el umbral de la gerencia y el eficientismo, de la conversión de los 
derechos en mercancía, la monopolización, la privatización y la mercantilización 
de la oferta de los bienes y servicios de los que depende la salud. El estado 
neoliberal  echaba mano de lo que se conoce como epidemiología del riesgo. Es 
decir, se buscó una explicación extrasocial más que una explicación de la 
totalidad, o como diría  Torres (2007): “Fueron múltiples las voces que en ese 
momento se orientaron en la misma dirección de cuestionar el modelo biomédico y 
de proponer uno nuevo modelo médico-social” (p. 139). Este hecho inició una 
postura crítica desde epidemiólogos del sur y algunos del Norte y de Europa con 
conciencia social, quienes  argumentaron  que no se puede movilizar la salud 
pública en una lógica inconexa de las probabilidades.  
 
La Medicina Social Latinoamericana (MSL) nace desde la década de los años 
60  con el liderazgo del  médico y sociólogo Argentino Juan César García. En los 
años 70 apareció la Salud Colectiva en Brasil. Según Torres (2007) fue el  médico 
García quien recogió  los postulados sociales que emergieron en Francia  e 
Inglaterra  a mediados del siglo XIX con figuras como Rudolph  Virchow conocido 
como el padre de la medicina social, y quien la desarrolló a fondo utilizando las 
herramientas del materialismo histórico. Para el año de 1984 en el marco de la 
reunión sobre la formación del recurso humano en Ouro  Preto Brasil se constituye 
la Asociación Latino Americana de Medicina Social  ALAMES, que desde 
26 Capítulo 1. Marco Teórico: Construyendo la perspectiva epistemológica  
 
mediados de los 90 s se definió como un movimiento  social, político y académico 
en la lucha por el logro de la salud como un derecho ciudadano y un bien público. 
Conviene resaltar varios puntos de ALAMES en relación con su punto de vista 
sobre la salud: La salud es un derecho humano y social y un bien público, que 
define el deber del Estado en garantizarla y la responsabilidad de la sociedad de 
exigirlo. La salud en tanto bien público y derecho humano, debe estar 
desvinculada de la lógica del mercado.  
 
Tal como le expresa Torres (2007), la razón por la cual la MSL  y  la  Salud 
Colectiva Latino Americana (SCL) tomaron cierto auge fue porque en ciertos 
países de la región hubo la reflexión  acerca de que  la formación medicalizada del 
talento humano y las prácticas de la salud, se centraron en los aspectos biológicos  
sin considerar adecuadamente el impacto de las situaciones políticas, 
económicas, sociales y culturales que guardan relación con los procesos de salud  
y enfermedad de las personas.  
 
Bajo esta perspectiva, la determinación social de la salud, es un enfoque 
central para la medicina social y la salud colectiva latinoamericana ( MS  SCL). Es 
una forma de vínculo entre el campo del saber científico y los movimientos y 
resistencias populares en favor de la salud.   
 
Como ya se enunció en la introducción, Breilh define la Determinación Social 
de la salud como una herramienta para trabajar la reproducción social, los modos 
de vivir, de enfermar y de morir (Breilh, 1977). Su punto de inicio se ubica en la 
década de los 70, cuando la M S recupera categorías como sistema económico, 
trabajo y clase social, que habían sido barridas de los modelos de la salud pública 
oficial. La propuesta de la MS estaba en el fortalecimiento de una epidemiología 
crítica fortalecida por un pensamiento crítico. Bajo esta perspectiva la 
Determinación Social de la Salud es una de las tres categorías críticas que 
conformarían la epidemiología crítica; las otras dos son: reproducción social y 
metabolismo sociedad-naturaleza. 
 
La propuesta de la  Determinación Social, se basó en su etapa fundacional  en 
la superación del casualismo que explicaba la producción o génesis de la salud 
por la noción de reproducción social en las dimensiones general- particular- 
singular como superación del empirismo aplanado, incorporó la concepción  
dialéctica de la relación social-natural-biológico como superación del ecologismo 
empírico y se sometió a escrutinio el uso empirista de las técnicas de 
preeminencia de un enfoque cuantitivista. 
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La categoría  de perfil epidemiológico, fue propuesta  para enlazar los 
conceptos de producción y distribución de la salud. Esta categoría sintetiza dos 
ejes de dicha complejidad: dimensionamiento general, particular y singular y la 
antítesis entre procesos saludables, protectores, perfeccionantes o soportes vrs 
procesos mal sanos, peligrosos deteriorantes o vulnerabilizadores de la salud. 
 
 
Determinación Social en Salud versus Determinantes Sociales de la Salud: 
 
Como lo manifiesta Breilh, el paradigma de la epidemiología crítica 
latinoamericana de la era moderna se ha forjado primero en ruptura con el canon 
de la epidemiología clásica y su multicausalismo lineal, luego frente al modelo 
empírico-funcionalista de la epidemiología ecológica, y ahora, frente al de la 
epidemiología de los llamados “determinantes sociales de la salud”. 
 
Dado que la Determinación social de la salud es el último paradigma del que la 
Determinación Social toma distancia, se pretende a continuación hacer un 
pequeño esbozo que permita tomar conciencia de la diferencia. 
 
Los determinantes sociales de  la salud aluden a un abordaje específico de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) mientras que la determinación social de 
la salud es presentada  por la Medicina  Social (MS) y la Salud Colectiva 
Latinoamericana (SCL). Pero esta no sería el único punto de distinción. 
 
El modelo de la propuesta de los Determinantes sociales (CDSS) de la salud 
tiene  básicamente  dos ejes fundamentales: Determinantes estructurales  
(posición económica, estructura social, clase social; de ellos depende el nivel 
educativo y por tanto el ingreso), estos serían los que producen las inequidades en 
salud y determinantes intermediarios (circunstancias materiales, comportamientos, 
factores biológicos y factores psicosociales ) que generan impacto en la equidad 
en la salud y el bienestar. Para este caso el sistema de salud sería  un factor 
intermediario. 
 
Según Breilh (2007), hay  dos diferencias fundamentales entre la 
determinación social y los determinantes sociales de la salud: La primera son las 
construcciones teóricas, que parten de lo que es la sociedad capitalista en sus 
formas de propiedad, poder y división del trabajo y las formas a través de las 
cuales la producción y reproducción generan  abismales diferencias en la calidad 
de vida en las distintas clases sociales, géneros y etnias. Distintos perfiles  de 
salud, enfermedad y atención. Formas de sentido y significado que las personas y 
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colectivos dan a la salud y a la vida. Distintas respuestas ante la enfermedad 
donde los de abajo aceptan visiones que provienen de lo científico. La forma de 
las prácticas de salud que conforman el uso de los recursos disponibles. La forma 
dentro de las cuales las clases dominantes ejercen la hegemonía dentro de la 
sociedad. El despliegue de las clases dominantes por mantener su hegemonía. La 
segunda diferencia está en que “otorga un peso mucho más grande a los cambios 
en la correlación de las grandes fuerzas sociales en la transformación de la 
calidad de vida, como parte de los procesos de generación de una contra 
hegemonía de las clases subordinadas frente al poder económico, ideológico y 
político de las clases dominantes”  (p. 1). Este sería el marco epistemológico de la 
determinación social de la salud mientras que el de los determinantes sociales se 
centra fundamentalmente en las políticas de estado y la promoción de culturas y 
valores sociales, y en lo concerniente a la salud  en palabras de Breilh ésta “es el 
campo del cambio en las políticas macroeconómicas, sociales y públicas, 
(componentes del contexto en el esquema de arriba) para favorecer mejor 
educación, ocupación e ingreso, que repercutirán en mejoras en las condiciones 
materiales y por tanto en la salud” (p. 2). 
 
La tabla No. 1 se presenta a continuación pretende situar los puntos más 
relevantes de uno y otro enfoque, permitiendo contrastar de manera clara y 
precisa la determinación social de la salud y los determinantes sociales de la 
salud. 
 
Tabla  1.  Puntos más relevantes  
CATEGORIA DETERMINACION DETERMINANTES 
Ontológica. Analiza el individuo bajo dos 
perspectivas complementarias: Una 
colectiva y otra individual. 
 *La colectiva tiene categorías de: 
relaciones estructurales generales,  
lógica dominante,  modos de vida. 
Todo bajo los aspectos: 
Económicos, Políticos y culturales.  
*La individual: Estilos de vida y 
cotidianidad individual,  Condiciones 
genotípicas y condiciones 
fenotípicas. 
 
 Está centrado en la manera 
de vivir de la persona y el 
bienestar está supeditado a 
los ingresos económicos.  
 Analiza la posición social para 
definir la inequidad del poder, 
el dinero y los recursos.  
 Antepone  el bienestar  al 
mercado,  dando participación 
a los diferentes sectores de la 
economía. 
 Equidad de género a todos 
los niveles. 
 Propone la inclusión social. 
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CATEGORIA DETERMINACION DETERMINANTES 
Epistemológic
a 
*Subsunción ( Causas o factores 
externos) “considerar algo como  
parte de un conjunto más amplio o 
como caso particular, principio o 
norma general”. 
*Complejidad:  La  salud no se da en 
un solo plano empírico e individual. 
* Dominios:  General:  La sociedad 
en general,  Particular:  Los grupos 
sociales (  Clases, géneros y etnias 
y según generaciones),  Singular:  
Los individuos y sus familias (  
Estilos de vida cotidianos por libre 
Albedrío). 
 Se centra en los términos de 
los modelos  Educación- 
ocupación-ingreso. 
Estratificación 
socioeconómica de la cual  
deriva la relación escolaridad, 
ocupación, ingreso.  
 La solución para temas de 
inequidad estaría centrada en 
una buena educación que 
garantice mejores empleos y 
por tanto mejores ingresos 
que permita contar con 
mejores condiciones 
materiales y por tanto con 
mejor salud. 
Metodológica *Analiza los modos de vida ( grupal 
o colectivo):  Condiciones de trabajo,  
calidad y disfrute de bienes de 
consumo, relación con la naturaleza,  
capacidad objetiva del  grupo. 
*Estilos de vida: Itinerarios en las 
jornadas laborales, patrones , 
concepciones y valores  personales, 
acciones en defensa de la salud, 
itinerario ecológico personal.  
 
 Incluye aspectos como el 
desarrollo. 
 Se propone lograr la equidad 
en salud  
 Plantea pasos  clasificados en 
dos grupos: conductores 
estructurales:  financiamiento 
justo , responsabilidad del 
mercado , equidad de género, 
toma de decisiones 
imparciales, compartir 
responsabilidades en salud 
buena conducción 
gubernamental y  condiciones 
de vida:  Equidad desde el 
inicio de la vida, empleo justo 
y trabajo decente, lugares 
saludables, atención médica 
universal,  protección social 
universal.  
Etico-política *Está centrada en la naturaleza 
misma de la sociedad capitalista. 
*Categoría  Marxista de Clase 
social, la desigualdad 
socioeconómica  tienen su origen en 
las relaciones de explotación  
derivadas del proceso de 
producción. 
* Otorga un peso mucho más grande 
a los cambios en la correlación de 
las grandes fuerzas sociales en la 
transformación de la calidad de vida. 
* Estudia las grandes desigualdades  
 Se centra en las políticas de 
estado , promoción de la 
cultura y valores sociales 
 Las repercusiones que la 
sociedad capitalista produce 
en educación, ocupación e 
ingreso género o etnia. 
 Establece la equidad y la 
inequidad, la justicia y la 
injusticia y la exclusión social 
y la desigualdad  como temas 
de estudio. 
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CATEGORIA DETERMINACION DETERMINANTES 
en salud en el mundo derivadas de 
las formas de organización social  y 
la injusticia , sin embargo caracteriza 
la inequidad de una manera distinta 
estableciendo como proceso de 
distribución desigual del poder  
entendido este no solo como el que 
controla sino del que se requiere 
para  definir y expandir la identidad . 
* Conoce y difunde los movimientos 
sociales. 
Fuente: El autor 
 
1.4.2 ¿Es la salud un derecho? 
 
Los Derechos Humanos son entendidos como un conjunto de facultades que 
corresponden a los seres humanos por el sólo hecho de su dignidad. Su base 
fundamental son la libertad, la igualdad en dignidad y por tanto son considerados: 
universales, indivisibles, interdependientes e interrelacionados. 
 
Bajo esta perspectiva de Universalidad, interdependencia y que son de 
carácter individual y social, Paredes (2003) sostiene que    el derecho a la salud es 
para todas las personas sin distinción, lo que impediría  cualquier tipo de 
discriminación. Desde la perspectiva de la constitucionalidad  y para el caso de la   
Universalidad este principio está contemplado en el artículo 49 de la Constitución 
nacional y fue asumido en Colombia por la ley 100 de 1993. La universalidad aquí 
es entendida como “la garantía de la protección para todas las personas, sin 
ninguna discriminación, en todas las etapas de la vida”. Así mismo hay que 
recordar  que Colombia asumió la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos (1948). 
 
Sin embargo cuando se habla de derecho a la salud Valbuena (2010)  
apoyado en otros investigadores, habla de la salud como un derecho social, esto 
es “verdaderos derechos susceptibles de justiciabilidad. Este autor señala cómo 
los derechos sociales abarcan dos campos  intrínsecos que inmediatamente se 
ubican del lado de las personas menos  favorecidas, a saber: el campo de  la 
economía y  el campo de la política.  
 
Así mismo el término salud es entendido por unos como lo individual en la 
medida que el organismo funciona bien, pero por otros como  el enfoque de Salud 
Colectiva, lo ubican en el plano de la de la salud pública. Por ejemplo  Martínez (S 
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f), citando a la OMS y basándose en la misma práctica médica, señala el grado de 
complejidad en tanto que es muy distinto  hablar de  salud como “ el estado de 
completo bienestar físico, psicológico y social”  a salud como la mera  “ ausencia 
de enfermedad”.  
 
Al hacer alusión de la salud como “el estado de completo bienestar físico, 
mental y social del individuo y no solamente a la ausencia de enfermedad y 
validez” y al ponerla en el horizonte del derecho, se adopta la perspectiva de la 
ONU que sostiene entonces: “un derecho al disfrute de toda gama de facilidades, 
bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el más alto nivel posible 
de salud” (Paredes 2002 p. 287). De esta manera,  es el Estado quien tiene la 
obligación y debe definir según el contexto particular, cómo realizarla. En este 
sentido el Estado no sólo debe prestar los servicios curativos sino que debe 
precisar  la legislación correspondiente ya que es la persona jurídica que ha 
firmado los tratados y las Convenciones internacionales  y por tanto es el 
responsable de velar por su cumplimiento o incumplimiento.  
 
Otros aspectos relevantes sobre el derecho a la salud son: la igualdad, la 
accesibilidad, gratuidad y equidad. De acuerdo con Paredes (2002), la igualdad 
“apunta directamente a la obligación inmediatamente aplicable de no 
discriminación por motivo alguno, lo que implica que todas las personas tengan 
derecho a acceder al sistema de salud en igualdad de condiciones” (p. 296). Así 
mismo la accesibilidad consiste en “asegurar que todos los habitantes  de 
Colombia tengan la posibilidad de disfrutar de las políticas, programas y sistema 
de salud existentes, teniendo en cuenta las circunstancias de tiempo y distancias 
de cada grupo poblacional” (p. 296).  
 
Desde otro punto de vista, en un  documento presentado por Laurell ( S f) la 
autora señala cómo para 1993 el Banco Mundial  en su Informe Sobre El 
Desarrollo Mundial 1993 Invertir En Salud, éste  estaba muy interesado en que la 
salud sea ubicada en el ámbito de lo privado y la implementación del ajuste fiscal 
que significa reestructurar el gasto social público donde naturalmente se incluye la 
salud.  En todo y con todo se trata de una adecuación con las políticas del sistema 
neoliberal. De acuerdo con el análisis de la autora hay varios elementos que 
merecen ser subrayados: De una parte al ubicar la salud en el ámbito de lo 
privado lleva a que el gobierno sólo se ocupe de los problemas de salud cuando lo 
privado no quiera o no pueda resolverlos. Además, si de precisar las funciones del 
Estado se trata, la autora señala cómo el Estado sólo estaría interesado en 
individuos con grandes externalidades y poder adquisitivo. No obstante, los 
argumentos  presentados para tal acción son la pobreza del Estado, la ineficiencia 
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del sector público  y la inequidad en el acceso a sus servicios. De esta manera se 
da vía libre para el ingreso de las aseguradoras. 
 
La misma  autora señala además,   que cuando ha sucedido el hecho de 
poner la salud como una mercancía, se atenta directamente contra el derecho de 
la salud. Cabe señalar Por último  el señalamiento que hace en torno a la 
recomendación del Banco Mundial en el establecimiento de seguros médicos que 
pudieran ser públicos o privados en el que los seguros privados podrían  
establecer  una selección adversa esto es, reservarse el derecho de admisión o  
en palabras de la autora: “la prácticas de las compañías de seguros de excluir a 
las personas de alto riesgo de enfermar”. 
 
 
1.5. Sobre la Asociación Colombiana de Bipolares 
 
La Asociación Colombiana de Bipolares , se inició mediante resolución No. 
1525 el 15 de Abril  de 1997, emanada de la Secretaría Distrital de Bogotá, 
cuando un grupo de personas  se reunió en el consultorio del Dr. Rodrigo Muñoz 
Tamayo y conformó la llamada clínica del Litio, dado que para ese año sólo existía 
ese solo estabilizador como tal.  
 
Que es en sí la Asociación? Un espacio creado por los pacientes, a donde se 
puede ir a conversar, a contar sin recibir juzgamiento o estigmatización. Tiene 
además como finalidad ayudar a otros pacientes a conocer y manejar la 
enfermedad .En sí la Asociación está conformada por pacientes y sus familias, sin 
embargo hay el acompañamiento de psicólogos y psiquiatras y algunas casas 
farmacéuticas. 
 
Dentro de la línea de evolución de la Asociación es de anotar que ésta se 
llamó al comienzo “Asociación maniaco depresivo”, nombre que fue cambiado 
dado que pudo denotar algo peyorativo, despectivo  en tanto que el término 
maniaco era asociado a maniático “loco”. El cambio se da a bipolar  pues  en el 
ámbito internacional así se fue llamando. Esto sucedió para el 22  de Noviembre 
de 2004. 
 
El objetivo general de la Asociación es informar y divulgar la sintomatología de 
la enfermedad Bipolar con el fin de alertar y enterar a todas las personas sobre el 
inminente riesgo a que pueden estar sometidos. Dentro de la información que se 
brinda está la de que hay nuevas moléculas que están siendo mejoradas que 
permiten que los pacientes se estabilicen mucho más rápido y tengan periodos de 
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estabilidad mucho más amplios. Dentro de los objetivos específicos se contempla 
el ayudar a ubicar al paciente en el camino del tratamiento correcto de la 
enfermedad. Enseñar al paciente a manejar la enfermedad Bipolar, crear un grupo 
de apoyo para los familiares y los pacientes, colaborar con el grupo médico y por 
último crear y mantener un vínculo entre Bipolares. 
 
A lo largo de la historia de la Asociación, ésta ha ido formulando un principio 
que hoy está definido así: “Yo sólo manejo lo que conozco, lo que no conozco no 




 Si yo conozco la enfermedad, manejo la enfermedad… si no la conozco, la 
enfermedad maneja mi vida…y si la enfermedad maneja mi vida… mi vida es 
un caos”. 
 Donde está operando la Asociación?  Bucaramanga, Cúcuta, Eje cafetero, 
Medellín. 
 Capítulos en creación: Barranquilla, Ibagué, Riohacha, Bucaramanga, Santa 
Martha, Pasto. 
 El logotipo: Es una línea, que sube y baja, sube y baja y finalmente queda 
estable, con ello se significa el ciclo que presenta un paciente bipolar cuando 














CAPÍTULO 2. ASPECTOS METODOLÓGICOS 
 
 
2.1 Descripción del problema 
 
 
Las enfermedades mentales en general  sin importar su origen, son cada vez 
más un tema de alta preocupación a nivel mundial.  La OMS considera que la 
Depresión es la principal causa de discapacidad a escala mundial ya que casi el 
50% de los trastornos mentales se inician antes de los 14 años. En lo que tiene 
que ver específicamente con TBP,   la tasa corresponde al 0,4 y 1,6 % de la 
población a nivel mundial. Para el caso de Colombia, se puede citar la cifra de 
afiliados a la Asociación Colombiana de Bipolares que pasa los 1500 según datos 
del presidente de dicha Asociación.  
 
De otra parte la revisión bibliográfica permitió establecer que en Colombia no 
hay leyes que protejan a las personas que  han sido diagnosticadas de algún 
padecimiento de origen genético ya en su atención en salud, ya en sus situaciones 
laborales o vivencias sociales. No hay formulaciones legales sobre la protección 
de estas personas sobre la discriminación por las mismas causas.  
 
 
2.1.1 Planteamiento del Problema 
 
¿Cuáles son las dimensiones macro, mesosociales e individuales y cómo 
interactúan éstas en la producción de la discriminación  hacia las personas 
diagnosticadas con TBP? 
 
2.2 Pregunta de investigación 
  
¿Cómo se producen  y se manifiestan el modo y  las condiciones  de la 
discriminación  en relación con los estilos de vida de pacientes afiliados a la 
Asociación Colombiana de Bipolares sede Bogotá?  
Preguntas orientadoras: 
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Algunas preguntas orientadoras de la investigación tienen que ver con: ¿Las 
personas afectadas sienten directamente la discriminación?; ¿hay intereses de 
algunos sectores de la sociedad por evitar este tipo de discriminación? ¿Cómo 
puede la academia contribuir para que dichas situaciones empiecen a ser 
consideradas como de vital atención? 
 
 
2.3 Hipótesis de trabajo 
 
La hipótesis generada por este problema es que existe discriminación   hacia 
las personas diagnosticadas con TBP como resultado de una construcción social y 





2.4.1. Objetivo general 
 
Indagar sobre la determinación social de  la  discriminación hacia  pacientes   
diagnosticados con TBP de origen genético afiliados (as) a la Asociación 
Colombiana De Bipolares sede Bogotá y sus implicaciones bioéticas. 
 
2.4.2. Objetivos específicos 
 
 Caracterizar y relacionar la determinación social de la discriminación,  en la 
dimensión macrosocial, grupal e individual en el caso de pacientes 
diagnosticados con TBP  y afiliados a la ACB.  
 
 Identificar las manifestaciones de la discriminación, relacionadas con el TBP de 
origen genético en  los pacientes. 
 
 Comprender el sentido y el significado que los pacientes y sus familias 
conocedores del TBP genéticamente predeterminado, dan  a la discriminación. 
 
 Determinar las implicaciones bioéticas  de la discriminación de los pacientes 
con diagnóstico genético de TBP. 
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2.5  Justificación 
 
Las cifras a nivel mundial según la Organización Mundial de la Salud no son 
alentadoras al abordar la salud mental. Según el informe presentado por la  OMS 
en el día mundial de la salud mental, ésta  ha aumentado debido a la falta de 
tratamientos, pues la inversión económica y humana son insuficientes: en algunos 
países la inversión es de menos del 2% y hay países que tienen un especialista en 
salud mental por cada millón de habitantes 
 
Los adelantos en investigaciones  sobre genética humana, han conducido a la 
realización de hallazgo de genes que codifican para enfermedades que han sido 
problemáticas en el sentido en que pone en aprietos económicos, sociales, 
jurídicos, laborales  entre otros,  a  quienes son portadores, involucrando de paso 
a sus familiares, amigos y cuidadores. Así mismo las nuevas tendencias en 
investigación genética se encaminan a la creación de biobancos y cédulas 
genéticas además de  fármacos y alimentos específicos. Estos hechos han 
generado serias discusiones en los conocedores del tema. De una parte está el 
derecho de la intimidad y la protección de información confidencial y de otra parte 
pone en riesgo la discriminación al que puede verse sometido un ser humano que 
resulte ser portador de un “gen defectuoso”, cuando se hace énfasis excesivo en 
lo meramente biológico con hegemonía tecnócrata y mirada exclusiva alopática. 
  
Cada vez hay mayor conciencia  de que el abordaje del proceso  salud - 
enfermedad está atravesado por diversos discursos sociales y políticos que han 
marcado los diagnósticos y los tratamientos sobre el mismo. Estudios realizados al 
respecto han demostrado que hay determinantes sociales que están 
estrechamente vinculados a la enfermedad tales como la pobreza, la inequidad e 
injusticia social (Fuentes, 2009).  Otros autores proponen un cambio social más 
que tratar de erradicar la causa de la enfermedad, a esto se le conoce como 
determinación social de la salud. Uno de los beneficios de esta postura es 
posibilitar la garantía del derecho humano de la salud (Breilh, J, 2009). 
 
En una encuesta realizada por el Ministerio de Protección Social  en el año 
2003, se determinó que Bogotá es la región que presenta más prevalencia de 
trastornos del estado de ánimo, en comparación con otras ciudades de alto 
número de habitantes como Medellín y Cali   y dentro de los lineamientos de la 
política de salud mental, los trastornos del estado del ánimo ocuparon un puesto 
relevante. No hay políticas claras para la no discriminación de pacientes con 
enfermedades mentales en general y menos con el TBP. 
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El  diálogo interdisciplinar es el que se convierte en un buen vehículo para el 
abordaje de tales problemáticas. De ahí que las biociencias,  bajo la mirada desde 
la bioética que aborda los problemas de la  vida y su relación con la ciencia,   tiene 
mucho que aportar  en este campo sobre todo en cuestiones que conciernen a la 






Se hizo un acercamiento a una realidad particular de un grupo humano que 
involucra múltiples dimensiones, entre las que se encuentran aspectos sociales, 
jurídicos y bioéticos. Se propuso un abordaje desde una perspectiva investigativa 
cualitativa, empleando diversas técnicas e instrumentos propias de ésta 
(observación participante, diarios de campo y entrevistas a profundidad), así como 
construcción etnográfica, haciendo la inmersión en el campo de trabajo. 
 
 
2.6.1 Tipo de Investigación y método 
 
Para realizar esta investigación se optó por un enfoque cualitativo. Varias son 
las razones para adoptar esta metodología:  
De acuerdo con Cuevas Jiménez (2002) y desde una perspectiva 
epistemológica, la investigación cualitativa permite un nivel más complejo en la 
comprensión de la realidad que el de la explicación causal del modelo positivista, 
así la comprensión del investigador es de forma impersonal en perspectiva de 
construir el conocimiento. Un segundo ítem es que la investigación cualitativa, 
permite un abordaje complejo y holístico del objeto de estudio como un proceso 
que se constituye y expresa de distintas formas y no como  producto acabado fijo 
y ahistórico; un tercer punto es el del papel activo, constructivo e interpretativo del 
investigador a lo largo del proceso de la investigación y no solo en algún momento 
de ella. Por último, la relación del sujeto con el objeto y el dato obtenido no es 
directa sino que está mediatizada por la teoría que asume el investigador y ésta no 
representa un conjunto de reglas sino un marco de construcciones teóricas dentro 
de las que el pensamiento se encuentra en una dinámica de construcción.   
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2.6.2 Descripción de los sujetos de investigación  
 
La unidad de análisis fue definida como el grupo de población  a la cual estaba 
dirigida la investigación. Esta estuvo constituida por los pacientes afiliados a la 
ACB, cuidadores o familiares y amigos así como profesionales relacionados con 
ellos.  
 
La unidad de trabajo se definió como el grupo más pequeño con el cual se 
trabajó directamente para recoger la información. Incluye a los pacientes afiliados 
a la ACB que accedieron a participar en la investigación. 
 
 
2.6.3 Técnicas y herramientas 
 
Se emplearon diversas técnicas como la observación participante cuya 
información  fue  registrada en diarios de campo, entrevistas a profundidad para lo 
cual se elaboró un instrumento (anexo C ) ,  dirigidas a los sujetos participantes es 
decir: pacientes; cuidadores, amigos y  profesionales. 
 
2.6.4 Fases de la Investigación 
 
Fase 1: Fase factual: 
Se realizó una búsqueda, organización y análisis documental relacionada con 
el tema. Se incluyó tanto de material publicado como del no publicado aún, como 
por ejemplo las revisiones de artículos que han abordado  el tema y de los cuales 
sólo existen los resúmenes. La literatura fue del orden de la investigación y de la 
regulación existente dentro y fuera del país. En este sentido se hizo una revisión  
de documentos publicados sobre investigaciones y adelantos en temas 
relacionados con la legislación nacional y comparada con otras legislaciones así 
como las distintas discusiones bioéticas generadas por temas relacionados.  
 
Fase comportamental: Se llevó a cabo una observación participante, 
consignando la información en diarios de campo.  
 
Fase 2: Fase narrativa:  
Luego de haber sido presentado el proyecto a la Junta directiva y de haber 
recibido el respectivo aval, se dio paso a la presentación grupal del proyecto y del 
contenido de los ítems de la entrevista para contar con el consentimiento 
informado  de los participantes. Cumplido este paso se procedió a efectuar las 
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entrevistas  (Ver anexo B) que fueron grabadas en audio. Así mismo se obtuvo la 
posibilidad  de participar durante  seis meses en las respectivas reuniones para 
realizar la investigación desde la metodología de la observación participante, 
registros que fueron consignados en diarios de campo. En general el tiempo de la 
investigación fue de aproximadamente un año y medio, contando con los 
momentos de contacto y la respectiva aprobación de la junta para la realización de 
la investigación. Durante estos tiempos se tuvo acceso a la población objetivo, es 
decir a los pacientes, a los cuidadores y a los profesionales. 
 
Tal como se mencionó, el interés particular de la presente investigación es la 
discriminación en personas que han sido diagnosticadas con TBP, para ello se 
hizo una aproximación a la Asociación Colombiana de Bipolares que lleva acabo 
sus reuniones en el salón parroquial de la Iglesia de Nuestra Señora del Buen 
Consejo de Bogotá. Se realizaron entrevistas a profundidad a pacientes, 
cuidadores y profesionales. Registrándolas en audio, previo consentimiento de los 
participantes.  
 
Se aprovecharon los grupos conformados por familiares y pacientes afiliados a 
la Asociación Colombiana de Bipolares sede Bogotá, junto con todo lo que hay allí: 
centros de atención, bibliotecas, consultorios de personal especializado. Los 
grupos de pacientes y de familiares  se reúnen los días sábados  de 3 a 5 pm y  
los días martes de 5 a 7 pm respectivamente; ambos grupos siempre son asistidos 
por profesionales especialmente del área de la psiquiatría quienes orientan las 
reuniones. Llegada la hora, cada participante va entrando y en el salón escogido 
se van ubicando en forma de círculo quedando a la cabeza el profesional que va a 
coordinar la reunión; por lo general siempre hay una persona nueva ya del grupo 
de los pacientes o ya del grupo de los familiares, viene una ligera presentación y 
luego se procede a desarrollar el tema del encuentro. Cabe anotar que para que 
un paciente sea admitido debe antes haber tenido una reunión previa que siempre  
es en el mismo horario, con el presidente dela Asociación, quien explica de 
manera clara qué es el TBP, dado que él mismo es paciente diagnosticado,  y 
luego se da la aprobación respectiva para la asistencia a los encuentros de 
pacientes.  
 
Los pacientes que participan en las reuniones  son admitidos si y solo sí han 
asistido a una primera reunión con el presidente de la Asociación quien da una 
charla de contextualización y se ha confirmado el diagnóstico; igualmente pasa 
con los familiares, ellos llegan a esta primera charla y de ahí en adelante pueden 
participar en las respectivas reuniones. 
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Las reuniones por lo general centran su atención en temas de particular 
interés que muchas veces son traídos  por los mismos pacientes quienes 
comparten entre sí sus dudas, temores vicisitudes y al mismo tiempo entre ellos 
dan los “testimonios” a cerca de como los han arreglado o como los han sorteado. 
El eje fundamental de las reuniones lo marca el profesional que va orientando, 
retroalimentando o va direccionando el encuentro. Dentro del personal asistente 
hay hombres y mujeres, no hay distinción de raza, creencias religiosas, tendencias 
sexuales; en niveles de escolaridad: hay profesionales, personas con bachillerato 
completo y primaria; de los roles asumidos hay papás, mamás, hijos, hermanos, 
esposos, esposas. 
 
Los participantes en los encuentros de pacientes van variando, no siempre 
son los mismos, por lo general en cada reunión asiste uno nuevo a quien el grupo 
le da la bienvenida, el profesional a cargo le hace la respectiva presentación y 
luego se procede a los conversatorios. 
 
De otra parte las reuniones de familiares, se constituye en un grupo de apoyo 
y soporte pues al compartir las vivencias con sus familiares pacientes van 
recibiendo de los mismos familiares o del profesional encargado del encuentro, la 
respectiva retroalimentación. Se nota familiaridad, buen clima de discusión. Estos 
encuentros son muy emotivos, generalmente hay llantos y en todo momento prima 
el secreto profesional, donde “lo que hablamos se queda entre nosotros”. Los 
familiares pueden contar sus experiencias con toda tranquilidad pues el ambiente 
así lo permite, quien comparte su experiencia narra sus vivencias, da consejos, 
responde preguntas de los demás participantes, pone de presente sus quejas. El 
profesional es quien va dando los direccionamientos respectivos, quita y da la 
palabra; así mismo es el profesional quien aclara las dudas o complementa con la 
literatura médica el tema que ha  sido puesto en discusión. Al igual que en el 
encuentro de pacientes en  el encuentro familiar no siempre son los mismo 
quienes participan, unas veces van hermanos, ambos papás cuando es un hijo el 
paciente, una esposa o un esposo. 
 
Nunca se permite el ingreso del paciente al encuentro del grupo familiar así 
como tampoco el ingreso del familiar al grupo de los pacientes. Al preguntar sobre 
cuál es el motivo por el cual se ha adoptado este criterio, se obtuvo la respuesta 
de “no es sano que ellos se enteren de lo que hablamos acá”, pues generalmente, 
y como se verá más adelante, en una de las categorías, familiares y pacientes se 
“enganchan” permanentemente en discusiones que pueden terminar en 
provocaciones y malos tratos.  
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En cuanto  al grupo de profesionales, está formado por dos psiquiatras, una 
psicóloga y dos abogados. Todos ellos vinculados con la Asociación ya por el lado 
laboral y profesional o ya como pacientes afiliados. Para el caso de la presente 
investigación, un psiquiatra y dos abogados accedieron a participar. El otro 
psiquiatra se mostró dispuesto a participar  en la entrevista pero en dos ocasiones 
en  las que se había concertado cita, no asistió ni tampoco fue posible volverlo a 
contactar para una nueva cita por lo que se desistió de su participación.  La voz 
del profesional es escuchada atentamente, nadie rebate sus ideas y por el 
contrario, es situado como la autoridad que tiene el saber. No obstante es con este 
profesional con quien  los pacientes  presentan  la queja de no haber sido 
atendidos, de haber sido mal diagnosticados o de estar mal formulados. En todo 
caso el profesional siempre mantiene una actitud neutra y se limita a dar 
direccionamientos. Para el caso de los profesionales abogados que también son 
pacientes, son ellos los que asesoran a los demás pacientes o familiares sobre 
situaciones legales o han ido armando mesas de discusión sobre asuntos 
relacionados con elementos legales tales como la formulación de la ley para 
políticas de enfermedad mental. 
 
Las reuniones se cierran con una colecta de los participantes, quienes aportan 
5 mil pesos, dinero que es destinado al pago delos honorarios del profesional.  
 
En la tabla No. 2 se presentan una breve caracterización de los actores 
participantes. 
 
Tabla  2. Número total de participantes discriminado por sexo, estrato  y 
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 x  Paciente  2 
  X Paciente  2 
      
Total 6 8  14  
profesionales      
 x  Profesional Psiquiatra  
Ui >Z X  Paciente Abogado  
 X  Paciente Abogado  
 3   3  
Familiares       
 X  Papá   
  X Mamá   
  X Hermana   
  X Esposa   
 X  Hermano   
 X  Hermano   
 3 3  6  
TOTAL 12 11  23  
Fuente: El autor  
 
2.6.5 Criterios de selección de los participantes 
 
En total fueron entrevistadas 23 personas: 14 personas diagnosticadas, 3 
profesionales y 6 familiares. Discriminados por sexo fueron: 8 mujeres y 6 
hombres pacientes diagnosticados; 3 profesionales hombres y 6 familiares: 3 
hombres y 3 mujeres. Todos mayores de edad en un rango de los 20 a los 65 
años. Los estratos en los que están ubicados los pacientes fueron entre 1 y 4 con 
marcado acento entre 2 y 3. 
 
El primer criterio que se tuvo en cuenta para la investigación, fue el mismo 
adoptado por la Asociación, es decir que los participantes hubieran sido 
previamente diagnosticados por  profesionales certificados, en este caso, 
psiquiatras y que estuvieran en tratamiento. Los participantes fueron personas 
mayores de 18 años en el caso de los pacientes y que aceptaron libre y 
voluntariamente participar de la investigación; en el consentimiento informado 
dado a conocer en reunión grupal se garantizó ocultar la identidad personal. 
Aunque es bien conocido, investigado y sustentado que el TBP es de origen 
genético, no obstante una pregunta de la entrevista hizo un rastreo del tema 
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averiguando por antecedentes familiares, quienes no reportaron dichos 
antecedentes fueron descartados. 
 
En el caso de los familiares también se hizo la socialización del proyecto a 
nivel grupal y luego a voluntad se les fue entrevistando.  
 
Tanto en pacientes como en familiares al mismo tiempo que se participó de 
sus reuniones para la construcción etnográfica y el registro de los diarios de 
campo de la observación participante, se les hizo entrevista de manera individual. 
Para los profesionales se les invitó de manera personal y accedieron a la 
entrevista de forma voluntaria.  
 
Fase 3: Interpretativa y de análisis: Se construyeron categorías de análisis que 
permitieron comprender el sentido y significado que dieron los distintos actores 
sociales, al fenómeno estudiado. Dada la importancia que tiene el análisis, éste se 
presenta en un capítulo aparte. 
 
Se realizó la triangulación de la información, la cual permitió establecer 
relaciones de comparación entre los sujetos indagados en tanto actores situados, 
en función de los diversos tópicos interrogados, con lo que se enriquece el 
escenario intersubjetivo desde el que el investigador construye los significados.   
 
Esta incluyó las siguientes fuentes: 
 
 
Tabla  3. Distribución de las fuentes de triangulación 
FUENTES TRIANGULACIÓN 
Actores Documentales Instrumentos 
Pacientes Bibliografía Diarios de campo 






Amigos Congresos. Observación 
participante. 
Profesionales Entrevistas  
Grupos Terapéuticos  Diálogo intragrupal 
Fuente: El autor  
 
Fase 4: Fase de contextualización: se relacionaron todos los hallazgos con el 
contexto económico, político, social y cultural del grupo. 
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2.7 Consideraciones éticas 
 
La presente investigación se desarrolló en un marco de los principios éticos a 
decir: 
 
Respeto por la dignidad del participante, confidencialidad, autonomía, 
beneficencia y no maleficencia, libertad. 
 
Luego de la formulación del problema de investigación y la definición del 
anteproyecto, se contactó a los directivos de la Asociación a quienes se les dio a 
conocer los objetivos y los alcances de la investigación. El anteproyecto fue 
sometido a estudio y luego de obtener la debida aprobación se inició con la 
inmersión del investigador con el debido procedimiento de aceptación en la 
reunión de los grupos, es decir se asistió a la primera charla de inducción y luego 
se empezó a hacer presencia en las reuniones. 
 
Se hizo la construcción de un consentimiento informado (ver anexo A) que se 
leyó a nivel grupal en el mismo instante en que se inició la participación por parte 
del investigador. Al momento de la realización de la entrevista la cual se hizo de 
manera voluntaria, se hizo alusión al consentimiento especialmente en lo referente 
a guardar la confidencialidad del nombre. Si bien esta advertencia se hizo, en 
algunas entrevistas los participantes optaron por no tener problema en dar los 
nombres, sin embargo siendo consecuentes con lo expuesto en el consentimiento, 
estos se obviaron. 
 
En las distintas  reuniones en las que el investigador estuvo presente, este 
siempre se abstuvo de dar opinión alguna frente al tema en discusión. 
 
Uno de los compromisos hechos con la Asociación fue la de dar un ejemplar 
de la investigación, como insumo para la reflexión o sencillamente para que esté 































CAPITULO 3. ANÁLISIS  Y DISCUSIÓN DE LOS  
RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
3.1 Construcción de las categorías de análisis 
 
Desde el enfoque de determinación social de la salud bajo  lo que Breilh 
denomina como: “noción de reproducción social” en las dimensiones general, 
particular y singular, se definieron las siguientes categorías iniciales: 
 
 Dimensiones macrosociales: estos tienen relación con fenómenos 
estructurales y de larga duración  
 Dimensiones mesosociales: son fenómenos que afectan a grupos humanos 
específicos y son de mediana duración 
 Dimensiones microsociales: hacen referencia a relaciones que se expresan 
en el individuo y suceden durante la vida del mismo (corta duración). 
 
A partir de estas grandes categorías de la determinación social, fueron 
emergiendo otras subcategorías que permitieron un abordaje  mucho más 




3.2   Trastorno bipolar y exclusión 
 
“Los fondos de pensiones y las aseguradoras no quieren pagar los derechos de 
pensión a los pacientes psiquiátricos” (Profesional entrevistado):  
 
“La experiencia lo que a uno le muestra es que la exclusión prevalece sobre la ley”. 
“yo pienso que la discriminación es algo violento, es ver cómo le cierran a uno puertas en 
las narices, como se dice normalmente, es verse uno anímicamente afectado de una 
manera directa, porque es que esto ya si lo deja a uno fuera de contexto, lo puede llegar a 
afectar al punto que lo podría llevar a una depresión, sí a una depresión, inclusive a una 
depresión suicida”. 
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3.2.1 La Exclusión: Causas estructurales Macrosociales 
 
 
Hablar de exclusión pareciera ser un tema que debe darse por sobre 
entendido más cuando se está haciendo una investigación en determinación social 
de la discriminación en TBP de origen genético. La razón es que esta última 
podría ser la consecuencia de aquella primera  y realmente que es así pero no es 
sencillo  determinarlo.  Como se podrá visualizar a continuación, el concepto de 
exclusión  es referido como: “descartar, rechazar o negar la posibilidad de algo”, 
tal como ya se había mencionado y  la intención particular de aludir nuevamente a 
dicho concepto es justamente porque de acuerdo con Breilh, la exclusión es un 
componente fundamental de la dimensión general y apunta a lo que se ha definido 
como categoría macrosocial. Esto cobra mucha más fuerza si a la noción de 
exclusión se le agrega el adjetivo de social.  
 
Comúnmente cuando se habla de exclusión social4,  la primera forma de 
entenderlo es en  relación con pobreza, pero esto no es así, se trata de  un 
concepto multidimensional, donde según el Diccionario de acción Humanitaria  
Cooperación y Desarrollo, dichas dimensiones podrían ser desglosadas en: Una 
privación económica es decir, unos ingresos insuficientes de acuerdo con el 
contexto, empleo inseguro y falta de titularidad tanto en alimentos como en bienes; 
una privación social es decir “ruptura de los lazos sociales o familiares que son 
fuentes de capital social y de mecanismos de solidaridad comunitaria, marginación 
de la comunidad, alteración de los comportamientos sociales e incapacidad de 
participar en las actividades sociales (por ejemplo, las personas con escasos 
ingresos se ven obligadas a disminuir sus relaciones sociales), deterioro de la 
salud, etc.”; privación política  se refiere ésta a la carencia de poder,  a la 
incapacidad de participar en decisiones que afectan su vida. En este mismo 
carácter multidimensional, el mismo diccionario va mucho más allá y  agrega   
factores, personales, subjetivos o psicológicos entre los que son mencionados la 
ruptura de la comunicación, la debilidad de la significación y la erosión de los 
mecanismos vitales como la confianza, identidad y reciprocidad. 
 
Además de la condición multidimensional en la exclusión social, otros autores 
como Rizo A (2006) hablan de multicausalidad  situando entre ellas al Estado y la 
administración pública especialmente en temas relacionados con el ámbito jurídico 
en tanto que no todos los derechos del individuo reconocidos por ley tienen sus 
normas reales, ya sea por falta de medios o por voluntad política. 
                                                          
4
   Según Rizo, A (2006) El término exclusión social aparece en Francia en los años sesenta 
del pasado siglo y es asignado al autor de la obra de René Lenoir, pero el término era 
usado ya por el padre Joseph Wrensisky y su movimiento de ayuda a toda desgracia. 
La determinación social  de la discriminación en un grupo de pacientes  afiliados a la Asociación  
Colombiana de Bipolares diagnosticados con trastorno bipolar de origen genético   49 
 
 
Centrados en lo obtenido durante el proceso investigativo y en relación con lo 
anteriormente expuesto, varios puntos  de reflexión aparecen enmarcados en este 
apartado, los que son relacionados a continuación:  
 
 
3.2.2 Multidimensionalidad de la exclusión 
 
 
3.2.2.1 Privación económica 
 
Capitalismo y exclusión: 
 
Las distintas reflexiones hechas desde la academia han ido señalando cómo 
la exclusión en las dimensiones que se han expuesto anteriormente, va cogiendo 
forma de acuerdo a las tendencias de los tiempos y de los lugares. Fassin en un 
escrito que llama la patetización del mundo en sus investigaciones   sobre 
antropología política, alude a las desigualdades sociales vividas en Francia por 
inmigrantes que al no tener una patria que los ampare, ven sometidos sus cuerpos 
a la total alienación y así mismo enajenación al quedar en mano de los gobiernos 
quienes finalmente son los encargados de formular las políticas de no marginación 
y de igualdad. Evocando los escritos de Focault, sobre anatomopolítica,  acerca 
“del poder sobre la vida”, Fassin hace ver cómo los cuerpos de los pobres y de los 
adoloridos por la enfermedad, son la representación de la dominación y el 
capitalismo sobre estas gentes.  
 
Bajo esta perspectiva, algunos de los participantes de la ACB aseguran que 
han tenido que afrontar en carne propia la rigurosidad del sistema, que como lo 
señaló uno de ellos durante la entrevista: “si uno no funciona y hoy en día en este 
sistema que es tan competitivo y todo, y donde la gente está, lo que uno proyecta 
y manifiesta pues es tan visto, pues eso nos limita muchísimo. Nos afecta 
bastante”, dejando entrever con la percepción de exclusión social que en un 
camino de competencia deja de lado al menos apto. Cabe anotar que esta 
persona es uno de los profesionales y paciente diagnosticado hace 12 años. 
 
Los sistemas económicos y en general todas las formas de organización con 
fines lucrativos entre los que cuentan empresas, hospitales, universidades dejan 
de lado a ciertas poblaciones que tienen unas “características especiales”, como 
bien lo señaló alguna de las personas entrevistadas. En un balance de costo 
beneficio y ya ubicados en el ámbito laboral, sería “un mal negocio” tener dentro 
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de su personal un paciente que ha sido diagnosticado con TBP. Uno de los 
profesionales, al ser indagado sobre las lógicas del mercado respondió “porque de 
alguna u otra forma desde la perspectiva de mercado tener un enfermo bipolar es 
la peor imagen para una institución y es el mayor costo en incapacidades y temas 
de salud. Entonces de alguna u otra forma aquí también se articulan dos aspectos 
importantes: uno es el factor tal vez político y económico empresarial propiamente 
dicho, y el otro es el aspecto puramente social que también opera juntos, es decir, 
si socialmente un enfermo mental es inaceptable por qué habría de ser aceptable 
desde el punto de vista de mercado y negocio; esto hablando en el contexto 
puramente laboral y es la razón por la que muchos pacientes prefieren mantener 
en el anonimato su diagnóstico”.  
 
En cuanto a las dinámicas del mercado como tal, el capitalismo salvaje 
atraviesa dichas lógicas convirtiendo los derechos de primera necesidad en temas 
de jugosa rentabilidad. En este sentido una medicina pre-pagada que pudiera 
resultar una solución para la buena atención del paciente, no resulta siendo un 
buen negocio pues los antecedentes de diagnóstico de una enfermedad, no son 
un buen panorama por la “inversión” económica que deben realizar dichas 
empresas en los pacientes que allí llegan: “En las pólizas de medicina pre-pagada 
las cosas funcionan diferente porque ellos sí tienen en cuenta la preexistencia, es 
decir, si yo lleno un formulario de afiliación a cualquier empresa de medicina pre-
pagada, yo tengo que declarar y estoy obligado por ley a declarar las 
enfermedades de las cuales he sido diagnosticado, esto propende obviamente por 
la exclusión y es por una exclusión de orden comercial y digamos de negocio, 
porque ellos de alguna otra forma lo que plantean es que ellos no se pueden hacer 
responsables del costo derivado de una enfermedad adquirida previa a la 
inscripción a la póliza de salud, sin embargo en general todos los servicios de 
salud hacen preguntas digamos en sus formularios que propenden y promueven la 
exclusión desde cualquier óptica política, financiera, de salud propiamente dicha y 
social que es la más importante”.   
 
Las políticas neoliberales llevan a la exclusión, en el caso citado 
inmediatamente anterior se evidencia cómo el Estado se exime  de 
responsabilidades para el manejo de pacientes de enfermedades de difícil 
recuperación por no ser un negocio rentable y deja  en manos  del sector privado 
la salud de las personas. Un decir de  una persona diagnosticada en una de las 
reuniones mensuales, justamente en el diálogo sobre le indefensión del paciente y 
la ausencia de leyes estatales que los amparen, lo confirma: “el ministro Londoño, 
el que murió en un accidente, lo dijo una vez: a los pacientes con enfermedades 
mentales no vale la pena invertirles dinero, porque ni se mueren, no se 
recuperan”. Se trata nada más que  la puesta en marcha del gobierno de la vida 
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como lo expresa Fassin o el aspecto anatomopolíco del gran componente del 
biopoder expuesto y sustentado por Foucault. 
 
Desde la óptica de las ciencias sociales para el caso del capitalismo, la 
exclusión resulta siendo paradójica  pues  ésta no es otra cosa más que  el 
resultado de la inclusión. Según Osorio (2010), cuando la vida de una persona es 
puesta en entredicho por la causa que fuere, inmediatamente es incluido a lo que 
sigue la lógica de la sociedad capitalista, si está incluido ya está excluido, pues el 
estar incluido lo es  en la categoría de los que no producen.  Una de las personas 
entrevistadas expresaba en su decir: “a nosotros nos miran como bichos raros”. 
Esto lo decía en el ámbito de la vida laboral. Osorio, señala que siempre hay un 
resto que la reflexión de la modernidad capitalista es incapaz de asumir por las 
mismas brechas que ella teje  y que esta exclusión por inclusión, es un modus 
operandi del soberano5. 
 
Globalización y Exclusión: “La experiencia lo que a uno le muestra es que la 
exclusión prevalece sobre la ley (Paciente con TBP)”. 
 
Como señala Carmen Bel Adell, los pobres los marginados y los excluidos son 
los rostros humanos de las patologías de una sociedad enferma. Es la propia 
organización social la que elabora en su interior “poblaciones sobrantes”  en este 
sentido al hablar de globalización y neoliberalismo en un estudio sobre 
discriminación en TBP, no es forzar una relación inexistente, por el contrario los 
datos arrojados durante el proceso investigativo así lo evidencian. Para efectos de 
claridad e interpretación conviene hacer alusión a qué se entiende por 
globalización y neoliberalismo. Según Regino (2003) la globalización hace 
referencia a el “proceso de interrelación entre diversos mercados, generalmente 
por conductos de agentes privados (compañías multinacionales) y cuyo objeto 
primordial consiste en ensanchar su escala de ganancias por la venta de 
productos y servicios  o el establecimiento directo de filiales con el fin de reducir 
costos o el de competir en mercados protegidos” (p. 5). En términos generales 
continua diciendo Regino, la globalización es un estado avanzado o superior del 
capitalismo y desde la teoría política el modelo que mejor encaja al capitalismo es 
el sistema neoliberal, que dentro de sus estrategias están las de adelgazar el 
Estado esto es por ejemplo,  vender las empresas e incluso dejar los servicios 
                                                          
5
  En un artículo titulado Biología, moral y exclusión de  Cadena Monroy (2007). El autor hace 
una búsqueda interesante para hallar de alguna manera las raíces de la exclusión, 
aludiendo a las vivencias del hombre de Cro-Magnon y del Neanderthal así como a los 
distintos explicaciones que ha hallado la etiología, se precisa en una lucha permanente por 
la  supervivencia donde la prevalencia del más apto se da lo que origina que el menos apto 
quede por fuera y tienda a la extinción. 
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estatales en manos privadas, acarreando con ello mayor desigualdad e inequidad, 
entre otros en el campo de salud. 
 
Es importante señalar el tema de la globalización de la salud, esto es, que 
modelos de distintas partes del mundo son replicados y puestos en escena sin 
medir los impactos locales que puedan favorecer o perjudicar a los portadores de 
enfermedades que les hacen incapacitantes: “La primera opinión seria plantearlo 
en términos de derechos humanos y es que de alguna u otra forma eso plantea y 
pone de manifiesto una gran falla digamos en la legislación colombiana, respecto 
al tema laboral y al tema de discriminación por enfermedad mental, esto es algo 
quizás heredado de la influencia Norteamericana y Alemana, en donde ellos 
digamos del perfil ocupacional se encargan de seleccionar unas personas más 
que otras…” . 
 
En términos generales, todo está interconectado, no se pude afirmar que es 
en sí misma la globalización la que conduce a la exclusión, tampoco se puede 
decir que es el neoliberalismo o  el mismo Estado como tal, de acuerdo con Vite 
Pérez (2006) y sus estudios realizados en México, la exclusión social es un 
proceso en el que el individuo va pasando de estadio en estadio hasta quedar 
absolutamente inmerso en nada más que su soledad y su precariedad en tanto 
que sus vínculos sociales y colectivos entre los que cuenta la familia y los demás 
grupos de apoyo se han diluido terminando en debilidad y ruptura. 
 
 
3.2.2.2 Privación  social: 
 
“el trastorno en sí mismo va a traer unas manifestaciones que 
propenderán por excluir al individuo (psiquiatra asociado)”. 
 
Esta categoría hace referencia a todo lo externo del paciente diagnosticado, 
es decir a aquello que no depende de él para  poderlo manejar pero que sí tiene 
una honda repercusión en sus vivencias.  Dentro del análisis  de los datos 
obtenidos a esta categoría privación social fueron agregadas dos  subcategorías: 
construcciones sociales y dimensión cultural. 
 
Dentro de esta marco macrosocial, los estudios encontrados que giran en 
torno a las reflexiones académicas  asumidas por las ciencias sociales frente a la 
exclusión evidencian cómo la institucionalidad   pone de su lado lo que las mismas 
ciencias positivas  han diseñado. En un estudio hecho por Sosa (2006), se resalta 
cómo  el mercado y sus lógicas han ido dando giros hasta el punto de involucrar 
herramientas como la estadística para buscar dónde y cuántos son los pobres, en 
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tanto que es un jugoso negocio. Desde otro ángulo pero apuntando en la mismas 
dirección, la misma autora refiere cómo el mismo banco mundial ha asociado a los 
pobres y sus luchas, con la delincuencia, toda vez que la incertidumbre obliga a 
comportamientos inesperados por parte de sociedades empobrecidas y 
desesperadas. 
 
Las construcciones sociales comunes, escapan a los ámbitos de las 
discusiones políticas sobre pobreza y marginación junto con mercados y 
capitalismos. Aquí las construcciones excluyentes se anudan simbólicamente en 
todo cuanto se vive y si bien no hay alusión expresa a las pérdidas o ganancias 
por el mercado, en los hallazgos encontrados si se puede hablar de un precio que 
hay que pagar por contar con ser paciente de enfermedad bipolar.  Una de las 
representaciones sociales que más aquejan a los pacientes con TBP es la 
asociación entre enfermedad mental  y peligro. Un cartel que fue objeto de 
discusión en uno de los encuentros literalmente decía: “cuidado,  perros bravos, 
esquizofrénicos y con  tendencias paranoides”, para dar advertencia al transeúnte 
desprevenido o poco cauto que pudiera llegar a acercarse. 
 
Una de las  respuestas más clara frente al impacto que tienen las 
construcciones sociales  y los procesos de exclusión asociadas al diagnóstico del 
TBP la dio el profesional que trata diariamente con ellos, que les ha escuchado  
pero al mismo tiempo ha estudiado el curso de la enfermedad: “el trastorno en sí 
mismo va a traer unas manifestaciones que propenderán por excluir al individuo;  
por ejemplo la agresividad o los delirios, pero entonces la exclusión y el estigma 
digamos de lo que deriva de los síntomas va a propender también por aislar al 
sujeto en determinados contextos, es decir el contexto sobre todo laboral y social”. 
En este sentido el mismo trastorno con sus manifestaciones (comportamientos 
inadecuados socialmente) hace que la sociedad aísle al paciente o este mismo se 
termine aislando de la sociedad tal como sucede en la fase depresiva cuya 
manifestación principal es el aislamiento con la posesión fetal queriendo morir en 
la soledad. En este sentido la exclusión como tal es un movimiento en dos 
direcciones: del lado de la persona que se siente excluida y del lado de la 
sociedad que la excluye sobre todo en como lo menciona el profesional, en los 
modos de producción como lo es el trabajo. 
 
Apartados de las lógicas del mercado y del capitalismo y puestos en un 
escenario mucho más de la vivencia y de la cotidianidad,  tal como ya se hizo 
alusión  en el  artículo Biología, Moral y Exclusión de Cadena (2010), este autor 
pone su atención en hallar las explicaciones de sus teorías en conceptos como la 
evolución y la etología, cuando se trata de encontrar una explicación al 
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comportamiento de exclusión de los seres humanos.  Evocando distintos autores 
como Darwin, Lorenz y otros académicos, Cadena resalta cómo el 
comportamiento social del hombre más allá de estar atravesado por las culturas y 
las leyes de su contorno,  está atravesado por las propias leyes filogenéticas que 
le llevan a actuar de manera instintiva en la línea altruista pero también del 
carácter bélico. En esta relación dinámica y para el caso de  los grupos humanos, 
Cadena  sostiene que en esa pugna se establece una relación jerárquica y por lo 
tanto asimétrica entre dos individuos en el cual uno produce una relación 
inhibitoria sobre el otro. No obstante es en este punto donde  emerge  la moral 
como el gran contenedor social que impide a toda costa  la inequidad. 
 
En el marco de la presente investigación  y en  lo que concierne a 
construcciones sociales y dimensiones culturales,  la pregunta aplicada fue: ¿Qué 
consecuencias cree usted que se derivan del diagnóstico más no del trastorno?.  
Hombres y mujeres sin distinción de género, contestaron con el mismo 
significante. La respuestas  giraron  en torno a la palabras: loco, enfermos 
mentales y hay un decir proveniente de una mujer que resalta: “Que si no hubiera 
diagnostico no hubiera discriminación, he, en cuanto a la loca según ellos sí, es 
que esto es una marca tremenda”.  
 
Sin embargo hay opiniones contradictorias en relación a lo que puede llegar a 
producir el diagnóstico. Si bien como se señaló en el párrafo anterior, el 
diagnóstico es causa de exclusión, en casos aislados éste puede ser la salida a 
una encrucijada interior en la que ya no se siente excluida sino incluida. “Desde 
que fui diagnosticada encontré paz, porque sé que vaina es lo que tengo”. O de 
connotaciones distintas de acuerdo al rol que se esté desempeñando  tal como lo 
deja ver  el profesional en psiquiatría: “El diagnostico realmente digamos para el 
sujeto a quien se está diagnosticando en este caso el paciente implica un rótulo, 
para el personal de salud implica una tipificación y para la familia normalmente 
implica no solo un rotulo sino una noción de carga, si, y de decepción o de culpa”. 
Un punto adicional que resulta de las variables diagnóstico – sociedad es que es 
imprescindible, es decir, tanto para familiares para pacientes y para profesionales 
el tema del diagnóstico es ineludible, aunque este mismo se constituya en objeto 
de exclusión por sí mismo tal como se evidenció anteriormente. El tema del 
diagnóstico es visto desde el lado del paciente como una necesidad: “uno necesita 
llegar a un diagnóstico para que la persona por ejemplo sepa qué es lo que tiene y 
le puede adjudicar un nombre a lo que está sintiendo. Para la familia también es 
así, para los psiquiatras también es así, yo necesito ponerle un nombre a lo que 
estoy viendo para poder ceñir mi tratamiento a ese nombre”. 
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En el lado opuesto de lo que significa el diagnostico como tal, se puede decir 
que es visto como una situación irreversible,  quedando impregnado no solo en el 
imaginario social sino en el sentir individual. Aquí tanto profesionales como 
pacientes coincidieron en afirmar que  “ esto es una marca tremenda” además de: 
“un diagnóstico es casi irreversible así yo lo borre de la historia clínica por qué, 
porque ya inmediatamente emití un diagnóstico y puse un rotulo en este sujeto, 
este mismo sujeto va a construir el resto de su realidad desde la noción de un 
diagnostico tipificado por ejemplo, y la familia va a replantear por ejemplo mucho 
de sus imaginarios y expectativas sobre un hijo, sobre sobre un hermano, sobre 
un esposo, desde la noción del rotulo y no desde la noción del sujeto6.  
 
 
3.2.2.3 Privación  política 
 
“es que se piensa que somos unos poquitos, somos 10 locos aquí en 
Colombia, resulta que no, resulta que nos estamos haciendo los locos 
con el tema de salud mental en Colombia, eso es diferente, pero no 
somos los locos”.  
(Presidente de la Asociación Colombiana de Bipolares). 
 
Varias preguntas integraron esta categoría así como también varias tipificaron 
para subcategorías, las respuestas fueron dadas desde las tres miradas 
abordadas en la investigación es decir: pacientes familiares y profesionales. La 
pretensión de esta categoría es recoger las distintas voces acerca de lo que 
intervine ya externa o internamente en  las vivencias discriminatorias del paciente 
bipolar desde las formulaciones políticas. 
 
Schramm (2008) en su escrito sobre exclusión social presentado en el 
Diccionario Latinoamericano de Bioética, sostiene que éste es un problema real 
enfrentado por personas y grupos que pueden ser objeto de acciones políticas por 
el Estado o movimientos que tienen alguna organización y que ostentan poder. 
Desde el punto de vista moral, la exclusión puede ser entendida como 
transformación de la identidad del ciudadano, entendido éste como un sujeto 
moral y político en paciente moral, desamparado y no integrado. 
 
Tal y como se señaló al inicio del análisis de esta categoría, la privación 
política como fruto de la exclusión social, abarca situaciones donde hay carencia 
                                                          
6
  En una clase sobre bioética  el profesor Fabio Rivas hacía alusión al caso de una persona 
que vio cómo su salud se fue deteriorando hasta llegar a la muerte a partir del día que le 
diagnosticaron  tener un tumor cancerígeno. 
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de poder así como incapacidad de participar en decisiones que afectan su vida. En 
un estudio presentado por  Suárez (2006) sobre la pluralidad del comportamiento: 
una visión alterna del afectado por retardo mental, enfermedad que en la mayoría 
de los casos es también  de origen genético, el autor entabla una discusión sobre 
lo que es ser humano y lo que es ser persona en ese rol de la sociedad y afirma 
categóricamente que el retardado mental es un ser humano pero que en el 
sistema cada vez más excluyente de la sociedad de este siglo, no alcanza el 
estatus de persona. En esta discusión cabe anotar que la capacidad política en 
este estadio se ve desdibujada porque corresponde al ajeno legislar por este así 
como tomar decisiones7. 
 
Si bien hay una marcada diferencia entre ser retrasado mental y ser enfermo 
mental, no obstante los datos obtenidos de la investigación permiten situar unos 
temas de particular interés y discusión. 
 
El punto de partida lo marcan principalmente los profesionales entrevistados, 
dos de ellos respondieron a las preguntas, de los familiares, tres hombres y dos 
mujeres  respondieron la pregunta ¿si tuvieran que formular una política pública 
para Colombia para la no discriminación, cómo la formularían?   Y finalmente dos 
hombres y una mujer pertenecientes a los pacientes también respondieron a la 
misma pregunta. 
 
Del lado de  los profesionales  la mirada es mucho más amplia. El tema del 
biopoder fue especialmente abordado  destacándose  principalmente: “no solo el 
trastorno afectivo bipolar, en general toda la enfermedad mental, digamos ha sido 
motivo de exclusión y discriminación en Colombia y  creo que en todo el mundo”. 
Las voces de los profesionales asociados marcan también una toma de conciencia 
sobre lo que significa un dato proveniente de quien tiene  el supuesto saber que 
forma la lógica en palabras de Michel Foucault saber-poder. En este sentido  el 
psiquiatra entrevistado opina que “de nosotros surge una serie de datos y de 
información que indefectiblemente se van a traducir en otros sujetos que no hacen 
parte del colectivo de conocimiento de salud mental, por ejemplo, que van a mal 
interpretarlos”. Este profesional deja en evidencia que muchas veces los 
profesionales encargados por los sistemas de salud son quienes asumen el papel 
del soberano como lo plantea Foucault ,al tipificar la enfermedad pues 
inmediatamente también tipifican el estigma de quien recibe el diagnóstico. El 
término de Biopoder tiene  su fundamento en Foucault como la consideración de la 
vida por parte del poder (Avila, 2010). Lo dicho por el profesional hace recordar  lo 
                                                          
7
  Cabe señalar  que hasta no hace mucho tiempo en la historia de la humanidad se dio 
cabida a la mujer para que participara de las decisiones políticas mediante el voto público. 
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mencionado por Foucault cuando sostiene que: “frente al poder, el súbdito no está 
por pleno derecho, ni vivo ni muerto. Desde el punto de vista de la vida y de la 
muerte, es neutro, y corresponde a la decisión del soberano que el súbdito tenga 
derecho a estar vivo o eventualmente muerto” (Focault,  2000. p. 53). 
 
Un elemento más que aparece en el reporte de los profesionales es el de las 
fallas en la conceptualización clara del trastorno. El profesional entrevistado 
reporta cómo hace 30 años atrás el paciente diagnosticado era puesto aparte, 
lejos de la sociedad, donde la palabra de la psiquiatría llevaba al manicomio pues 
desde las mismas políticas nacionales la psiquiatría se convertía en “una 
estrategia de control social” , literalmente sostiene: “si yo como psiquiatra planteo 
que la enfermedad bipolar es una enfermedad que se caracteriza por explosiones 
violentas y disruptivas para otro, indefectiblemente yo estoy generando como 
sujeto supuesto saber, estoy generando un conocimiento o un imaginario en otro 
sujeto que indefectiblemente lo usará para segregar también”. Hay que recordar 
históricamente lo que ha significado la persona con enfermedad mental: Para los 
Griegos “el  loco” era la única persona que tenía el conocimiento y de la verdad  y 
que además era hijo de los dioses, idea que prevaleció hasta que Hipócrates 
determinó que la enfermedad mental se originaba por un exceso de humedad en 
el cerebro. Posteriormente se fue tratando a los enfermos mentales hasta que 
llegó la edad media y con ella las ideas religiosas y mágicas se apoderaron de la 
“locura” y los pacientes pasaron  a manos de exorcistas y monjes que los 
condujeron a los castigos y las torturas encerrados en celdas y prisiones, la 
mayoría encadenados. De esta manera aparecieron los llamados manicomios. Se 
resalta la figura del médico Kraepelin que puso una base etiológica e inició con 
tratamientos de bromuro, cafeína y alcohol. No obstante también durante este 
periodo se llegó a la utilización de la terapia electroconvulsiva (TEC) y la famosa 
lobotomía que hacía cambiar el comportamiento de los pacientes  sin tener en 
cuenta el daño irreversible causado. 
 
Los datos obtenidos y los resultados analizados permiten aquí hacer una 
distinción sobre lo que se acaba de mencionar en cuanto a la participación en las 
formulaciones políticas que llevan a una toma de distancia frente al caso ya 
expuesto del retraso mental y del recorrido histórico de la enfermedad.  Para el 
caso de pacientes con TBP  se trata de personas que piensan, que razonan que 
en muchas ocasiones como lo decía una de las madres participantes de una 
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sesión grupal: “ellos son demasiado inteligentes, tienen una velocidad de 
pensamiento impresionante”8. 
 
Del  lado de los profesionales, por ejemplo, están quienes  actúan como 
“intermediarios” entre los mismos pacientes y los voceros de los pacientes, esto es 
profesionales que han sido diagnosticados  pero que al mismo tiempo están 
vinculados de tiempo completo velando por los intereses mismos de sus 
compañeros. Aquí  hay voces que evidencian que hay un “vacío” en las mismas 
representaciones sociales por  desconocimiento de la sociedad sobre la tipología, 
sintomatología y sobre todo  la etiología misma de la enfermedad, que pudieran 
mitigarse mediante la formulación de políticas públicas.  Puntualmente ellos lo 
plantean en la tónica de formular una política pública que lleve a que la gente se 
entere de lo que es en sí el TBP. Uno de los entrevistados dijo al ser interrogado 
sobre las políticas en Colombia para lo no discriminación : “dando a conocer que 
esto ya no es un problema  , o sea socialmente eso se quedó 50 años atrás,  
seguimos pensando que la psiquiatría y que el manejo de la psiquiatría es los 
pacientes psiquiátricos son como la película de Frankenstein, que es amarrarlos 
en una cama que caiga un rayo y que salten por la electricidad, no, eso es 
construcción de 50 años atrás; es dar a conocer que hoy en día la bipolaridad es 
como una diabetes exactamente normal, los adelantos que ha habido en las 
moléculas y los medicamentos los llevan a estar en el mismo nivel que un 
diabético o de un hipertenso, si él se toma el medicamento, he, se inyecta insulina 
pues le va a ir muy bien en su vida y en sus cuidados… le va a ir muy bien… al 
contrario si no se conecta, si no se inyecta la insulina pues el diabético se va a 
morir, aquí es igual si toma el antipsicótico, el antidepresivo o el estabilizador de 
ánimo pues lleva su vida perfectamente normal, perfectamente normal”. 
 
Del otro  lado de los familiares hay el reporte desde el deseo mismo de lo que 
las políticas en salud debieran ser: Unas políticas integrales, que propendan por la 
inclusión, que garanticen amplias coberturas y sobre todo que sean equitativas, 
así lo expresó una madre entrevistada: “de alguna manera también  tendría la 
política de salud tendría que avanzar hacia el reconocimiento de las enfermedades 
psiquiatras como enfermedades que merecen tanta atención como otras 
enfermedades y que deberían ser enfermedades con tratamientos prioritarios 
también, como si fuera también cualquier otra enfermedad”.  
 
Y por último el punto de vista de los pacientes como tal, es similar al de los 
familiares, el de la falta de políticas claras que ayuden a que la sociedad tenga 
                                                          
8
  Basta traer a colación algunos personajes de la vida pública, de las artes e investigadores  
que han sido diagnosticados con TBP tal como es el caso de Kay Jamison (escritora), Patty 
Duke ( actriz),  
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más información acerca de lo que significa tener un TBP. Aquí hombres y mujeres 
contestaron indistintamente  y sus quejas son muy parecidas. Sus intervenciones 
básicamente se resumen en estas dos posturas,  la primera dicha por un hombre y  
la  otra  dicha por una mujer: “tiene que darse más conocimiento a la sociedad del 
problema que se está viviendo pues para que haya más comprensión de lo terrible 
que es esta enfermedad” y “creo que tiene que haber información, ilustración, son 
muy ignorantes, no sé si tendríamos que salir a la luz varios de nosotros para que 
nos vean que somos como cualquier mortal y que tenemos un padecimiento que 
no es gástrico sino que está en nuestro cerebro”. Lo expresado aquí está en 
sintonía  con otros estudios hechos sobre exclusión social por distintas causas, tal 
como lo es el caso del  informe de la ONUSIDA (2013) sobre discriminación  que   
deja  ver cómo  los pacientes con VIH son discriminados bajo la premisa de “que 
nos podemos contagiar”, mostrando con ello un absoluto desconocimiento de la 
etiología de la enfermedad.  
 
Un elemento adicional que debe ser resaltado y que aparece aquí en el marco 
de lo político es el de la humanización de la medicina. Aquí no se trata de leyes 
que amparen o protejan sino que el médico en sí mismo sea un profesional de la 
humanización para el trato de la enfermedad: “yo creo que el tratamiento como tal 
debe ser más humano, no como el resto de te dieron  un medicamento, te vas 
para la casa, te lo tomas y vuelves si te duele algo”.  
 
 
3.2.3 Exclusión y multicausalidad  
 
“yo pienso que la discriminación es algo violento, es ver cómo le cierran 
a uno puertas en las narices, como se dice normalmente, es verse uno 
anímicamente afectado de una manera directa, porque es que esto ya 
si lo deja a uno fuera de contexto, lo puede llegar a afectar al punto que 
lo podría llevar a una depresión, sí a una depresión, inclusive a una 
depresión suicida  
(Presidente de la Asociación Colombiana de Bipolares) ”. 
 
 
El epígrafe puesto, es una frase textual dicha por una persona que además de 
ser diagnosticado como enfermo bipolar, lleva 20 años dedicado a la ACB para 
que otras personas puedan encontrar luces ante la sin salida que plantea el ser 
diagnosticado con TBP. Estos decires puestos en un contexto de multicausalidad 
permiten establecer una mirada prismática de la vivencia de la enfermedad. 
 
60 Capítulo 3. Análisis y discusión de los resultados de la investigación  
 
Michaelle Ascencio (2002), hace un análisis sobre lo que significa el discurso 
de la exclusión. Esta autora sitúa cómo la exclusión se anuda a las distintas 
representaciones sociales y cómo ésta así mismo resulta involucrando a la 
persona muchas veces sin que esta misma lo note o se dé cuenta. Si bien ubica 
sus estudios en los ámbitos del racismo llega a concluir que no es Pedro o Juan, 
por llamarse así, los que reciben el peso de la exclusión, sino que  puede ser un 
rasgo físico o cualquier otra característica que la sociedad ha marcado la que 
conlleva al rechazo. En este sentido la fuerza que coge la exclusión, es dada por 
el prejuicio establecido en la cultura, entendida ésta como lo que se aprende  y se 
transmite. 
 
En el escenario de los pacientes diagnosticados con TBP, se trata de  una  
enfermedad que  recibe un nombre al que se le ha asociado a “maniático”. Aquí no 
es un rasgo físico en particular lo que procura la exclusión por características 
raciales como se exponía anteriormente, sino que  se trata de  una enfermedad 
que se ubica en “la cabeza”, en el cerebro o para el caso de la investigación en los 
genes. De tal manera que no es el prototipo el que origina la exclusión, es la 
representación que se ha hecho de la enfermedad.  Es muy común escuchar en 
las expresiones lingüísticas en las que se alude al enfermo mental como a un 
“demente” lo que incurre inmediatamente en el rechazo y por ende en  la 
exclusión; sin embargo  ahí no para y la situación va mucho más lejos  pues estas 
mismas connotaciones son aprovechadas por el mismo Estado que ubicado desde 
el lado del que tiene el supuesto poder, utiliza como vehículo a la misma 
enfermedad para la declaración de incapacidad del paciente tal y como lo expresa 
el psiquiatra entrevistado: “La exclusión de alguna u otra forma es una herramienta 
de poder y desde por ejemplo el pos modernismo, el estigma y la exclusión en la 
enfermedad mental son herramientas heredadas de una noción de poder de 
Estado; sí, es decir ellos son unos incapaces y al plantear que un sujeto en el 
afuera es incapaz o es enfermo estoy reivindicándome yo como un sujeto de 
poder, por qué, porque yo no soy enfermo”. 
 
A continuación se relacionan otros análisis derivados de la categoría 
multicausalidad de la exclusión. 
 
 
3.2.3.1 Biotecnología y salud. ¿Podría ésta generar exclusión y 
discriminación? 
 
“soy así porque el día  que Dios me hizo, tal vez se quedó dormido”. 
 
Genoma humano biotecnología e ingeniería genética 
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Esta es una categoría bastante amplia. Para efectos de la presente 
investigación se trata de concentrar las distintas opiniones, los imaginarios, las 
dudas, temores, pero también las expectativas y esperanzas sobre el TBP 
provenientes desde los tres grupos humanos en estudio. Como se verá las 
distintas opiniones sobre el fenómeno genético son  variadas: hay reportes del 
conocimiento como tal, hay aportes desde el punto de vista científico, pero 
también hay expectativas sobre el futuro de la enfermedad.  
 
La  pregunta que abre la discusión fue realizada a un paciente que al mismo 
tiempo es profesional asociado y que es el encargado de dar la charla de 
inducción tanto a pacientes que asisten por primera vez como a familiares en 
búsqueda de asesoría. La pregunta es: ¿es claro que el TBP es de origen 
genético? Y la respuesta fue: “Si, definitivamente sí la tiene, ya el doctor Ospina 
que es médico Psiquiatra y genetista fue invitado por nosotros a un congreso y él 
indicaba que el hecho de que la persona tenga el gen, lo traiga consigo mismo es 
una condición  para que la enfermedad se desarrolle”. Esta afirmación cruza  con 
una discusión sobre el mismo tema en una de las reuniones de grupo de pacientes 
y otra de familiares;  allí los participantes  manifestaron la conciencia de saber que 
la enfermedad es de origen genético y como tal ha sido asumida, no obstante hay 
un desconocimiento de los conceptos de la biología molecular y de la genética  de 
tal forma que hay expresiones de: “soy así porque el día  que Dios me hizo, tal vez 
se quedó dormido”. Esta expresión la compartió un psiquiatra que también estaba 
adelantando una investigación con pacientes de TBP acerca de creencias sobre la 
enfermedad.  
 
Si bien hay conocimiento  acerca de lo que pudiera ser el origen de la 
enfermedad por parte de los pacientes, también  hay que decir que  desde el lado 
del Estados hay una conciencia injusta e inequitativa de lo que significa el tema y 
de sus implicaciones.  Un estudio presentado por Montañes Nuñez (2005) habla 
de que una vez presentado el proyecto de PGH (Proyecto de Genoma Humano), 
se crearían los centros de investigación de medicina genómica que además de 
posibilitar investigaciones que abaratarían los tratamientos también daría 
información sobre el curso mismo de las enfermedades e incluso de 
organizaciones sociales. Lo expuesto acá no aparece en los planes y programas 
de salud de Colombia o por lo menos no se tiene noticia de ello. 
 
Uno de los profesionales asociados pero que no es paciente al ser indagado  
sobre el origen del TBP también expresa: “sí existe y que si se ha demostrado en 
estudios moleculares, que debe integrarse con una serie de aspectos medio 
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ambientales para que la enfermedad aparezca por qué, porque en este tipo de 
herencia genética la enfermedad no aparecería a pesar de estar la alteración 
genética, es decir, no se manifestaría o la penetrancia de la enfermedad no sería 
completa y por ende debe haber entonces unos desencadenantes en el afuera 
que promuevan que ese gen se exprese genotípicamente”. Esta afirmación del 
profesional abre una ventana de discusión, por ejemplo, qué aspectos 
medioambientales son importantes o tienen injerencia directa para que la 
enfermedad como tal se exprese. Uno de los aspectos que en la presente 
investigación se tuvo en cuenta fueron los estratos donde están  ubicados los 
lugares de residencia de los pacientes, así como el tema género. En relación con 
el estrato la evidencia muestra que éste es variado, tal como se muestra en la 
tabla 1. La  mayor prevalencia está en el estrato 2. En relación con género la 
misma tabla permite visualizar que tampoco se hallaron diferencias significativas, 
pues de las 14 personas entrevistadas, 8 son mujeres y 6 hombres. 
 
Cuando se indaga sobre si hay conocimiento de que siendo el TBP de origen 
genético existe alguna ley que proteja contra la discriminación, la respuesta de 
uno de los profesionales asociados que es paciente sostiene: “No he leído nada 
del tema genético, no he leído nada. Lo que sí me ha llamado la atención es que, 
digamos, en cierta forma hay mucha más protección para personas con Sida que 
para personas con trastorno mental”.  
 
Desde el punto de vista de los familiares, las expresiones son similares, no 
obstante las expectativas son fatalistas: “Por lo que sé y por lo que he leído, 
desafortunadamente para este caso de la bipolaridad no hay un tratamiento, una 
cura definitiva sino que eso ya es algo que mientras la persona  esté viva tiene 
que lidiar con eso”. Estas expresiones también se pudieron notar en los 
encuentros de grupos. Tanto en el encuentro de pacientes como de familiares 
fueron varias las ocasiones en que el tema fue puesto en escena. Una esposa que 
intervino para contar su experiencia respondía a una mamá que estaba altamente 
preocupada por su hijo: “haga como yo hice con mi esposo, le quité cualquier 
poder de decisión de tal manera que el control siempre lo tengo yo, porque para 
desgracia nuestra, esta situación solo se termina con la muerte”. Estos 
sentimientos de minusvalía dejan ver que no hay percepción de lo que la ciencia 
ha prometido de terapias génicas o de incidencias directas de la fármaco genética 
como optimistamente se fue planteado una vez se publicó el proyecto del Genoma 
Humano (Pérez, 2001).  
 
En otra reunión de pacientes en el que el tema genético fue tocado de 
soslayo, uno de los pacientes muy sonrientemente expresó: “sabemos que nuestra 
condición es una cosa genética y sobre eso los científicos están trabajando, y ya 
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pescaron el gen que nos está afectando, pero la medicina si esta como demorada, 
por ahora nos toca seguir tomando nuestro Litio, porque de esa droga que va para 
los genes la conocerán nuestros hijos”.  
 
En lo que tiene que ver específicamente con el paciente y sus reacciones 
frente a las expresiones discriminatorias hay una expresión que bien pudiera 
resumir las vivencias de muchos pacientes : “muchas veces no me destapo 
definitivamente por ese miedo al estigma, entonces si lo puedo evitar al máximo lo 
evito no es una vergüenza pero como la condición del trastorno o de cualquier 
enfermedad mental es tan tachada y tan estigmatizada entonces uno le tiene 
miedo a eso, entonces mejor si puedo evitar decirlo lo evito”.  
 
Medicamentos y trastorno bipolar: 
 
“la medicación no es la solución para nosotros, la solución para 
nosotros es mucho más amplia y no implica procesos tampoco tan 
engorrosos ni tan costosos”. 
 
La exclusión  por enfermedad, no es generada únicamente por la nominación 
dada a dicha enfermedad. Sobre ella confluyen un sin número de situaciones que 
sumadas en conjunto, pueden arraigarse mucho más en las representaciones 
sociales y por tanto incrementar el peso de ser diagnosticado.  
 
La industria farmacéutica por ejemplo, va de la mano con los profesionales y 
con las mismos pacientes en búsqueda de hallar la solución, sin embargo, no 
siempre su intención es sana y muy por el contrario su afán investigativo  es 
tendencioso  con la propuesta de “variantes”  de la enfermedad, que  podrían 
llegar a ser una causa discriminatoria y por su puesto de exclusión  en tanto que 
indicaría niveles de peligrosidad en los pacientes. Un video que aparece en  
Youtube, llamado el marketing de la locura- vendiendo la enfermedad,  presenta 
que 400 millones de personas tienen una enfermedad mental y que la aparición de 
determinadas enfermedades como el Trastorno de Ansiedad Social, no era más 
que una estrategia de una empresa farmacéutica para impulsar un nuevo producto 
que acababa de ser lanzado al mercado. El video señala cómo un psiquiatra de 
renombre es el encargado de dar nombre a una enfermedad, con el ánimo de 
hacer crecer las ventas de las compañías farmacéuticas como lo fue el caso del 
Trastorno Bipolar pediátrico.  Compra venta de la enfermedad, clasificar la 
condición, los síntomas, la taxonomía y hasta la misma etiología de ésta podrían 
ser causas de exclusión y de discriminación. Hay libros y escritos sobre las 
enfermedades inventadas.  
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Las expresiones coloquiales con las que la sociedad suele referirse a alguien 
para restarle poder a cerca de lo que está diciendo  está relacionadas con “esta 
persona no se tomó hoy la pastilla”, lo que en muchas ocasiones se convierte en 
motivos de hazme reír. En otros contextos también hay alusión de justificación de 
los actos delictivos en que es una persona con una enfermedad mental.  
 
Al indagar a los participantes de la investigación,  sobre el papel de la industria 
farmacéutica en el tratamiento del TBP, son claras los puntos de vista de los 
profesionales sobre lo que significan los fármacos y su uso en la vida de los 
pacientes. Para el caso de los pacientes con TBP, esto expresó uno de los 
profesionales encargados de la medicación: “no puedo negar que la industria 
farmacéutica ha sido un gran motor por ejemplo para el refinamiento del 
diagnóstico específicamente en trastorno afectivo bipolar, por ejemplo, han 
aparecido una serie de variantes que surgen de investigaciones de laboratorios 
para dirigir moléculas especificas a una variante especifica de trastorno afectivo 
bipolar, como una estrategia de mercadeo de sus moléculas, sin embargo 
digamos no todo, la nosología o los sistemas de clasificación diagnostica en la 
psiquiatría surgen como motivación, digamos comercial de las empresas 
farmacéuticas sino surgen también de investigación independiente”. Hay que 
señalar que en varias y distintas reuniones el tema de los fármacos fue abordado 
tanto por familiares como pacientes.  
 
Desde el lado de los pacientes, el sentir pareciera ser distinto. En principio se 
puede pensar en que la medicación no origina la exclusión o la discriminación pero 
sí deja un hueco en la psiquis, sin embargo  las distintas expresiones evidencian 
una queja sobre los sistemas de salud y el abordaje del tratamiento y sobre todo 
que los pacientes tienen esa conciencia y ese conocimiento: “Pero hoy en día 
solamente han hecho mucho énfasis en la droga, solamente que tienen que 
medicarnos y darnos un antipsicótico, un antidepresivo, un estabilizador, un 
ansiolítico y otras cosas, nos dan esas pepas y asumen que ya con eso debemos 
funcionar y eso es una gran mentira”. 
 
En una discusión grupal de pacientes donde el tema central fue el uso de los 
fármacos,  uno de los asistentes narró sus vivencias cuando  su profesional le 
sobre dosificó con Litio y en seguida hubo afectación renal a tal punto que uno de 
sus riñones resultó seriamente afectado quedando con el uso permanente de 
diálisis. Comentaba: “uno se siente mal, no puede salir, que tristeza aparte de la 
enfermedad, está el tema de llevar colgando cosas como la diálisis”.  No obstante 
como lo señalan Davison y Neale (2004: 297)  el retiro del Litio puede llevar de 
nuevo a la recaída.  
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La mirada de los sistemas de salud  se enfoca desde lo costoso del 
tratamiento, lo que lleva a limitantes para el acceso a consultas y a medicaciones. 
En una reunión grupal los participantes manifestaban cómo los enfermos mentales 
sí se pueden  recuperar y no requieren  tanto como los pacientes de Sida, a los 
cuales sí hoy en día les dan tratamientos costosísimos,  y literalmente decía: 
“nosotros lo que necesitamos es más que todo un tratamiento integral no 
solamente droga sino también psicoterapia, psicoeducación”.  
 
Sin embargo, los familiares perciben cómo muchas veces son los mismos 
pacientes quienes deciden restringir los tratamientos haciendo uso de las 
habilidades que el mismo trastorno les permite desarrollar: “él lleva 2 años de 
diagnosticado, el medicamento a mi concepto no es el adecuado, el médico no 
permite que la familia hable con él si no está el paciente de presente. Es muy 
difícil comentarle uno al médico, mira pasa esto o pasa lo otro con el paciente; por 
favor ayúdelo porque los pacientes generalmente tienden a decir:- Yo estoy bien, 
no tengo nada-. Son manipuladores y eso empieza a afectar todo”. 
 
Como  punto adicional cabe anotar lo que señala Francisco Rossi del Centro 
de Investigaciones para el desarrollo de la Universidad Nacional presentado en 
Prismatv (2010) este investigador sostiene  que la  participación de la industria 
farmacéutica tiene mucho que ver en le crisis de la salud decretada como 
emergencia social en el año 2009 por el gobierno nacional, debido a que sus 
productos son los que más pesan en las formulaciones no POS  y que además 
tiene como aliados a los médicos a las EPS y las IPS, lo que conllevaría a que 
fondos como el FOSIGA tengan que invertir más de los presupuestado debilitando 
financieramente el propio sistema. 
 
Medicación y enfermedad genética: Caso Trastorno bipolar 
 
Durante el proceso investigativo se pudo observar cómo los pacientes con 
TBP son comúnmente auspiciados por las compañías farmacéuticas, quienes de 
una forma u otra se vinculan con los distintos eventos que la Asociación organiza. 
Durante   las ponencias presentadas en el marco del XX congreso internacional de 
Bipolares, llevado a cabo en Bogotá en noviembre del 2011, se presentaron 
distintos estudios sobre la efectividad de los fármacos en el control del curso de la 
enfermedad.   
 
Para efectos de la presente investigación se hizo una revisión sobre la relación 
de los fármacos y la enfermedad de origen genético empezando por lo que lo que 
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se había advertido desde la academia hasta llegar a lo que las propuestas 
actuales. 
 
En el año 2004 se escribía sobre lo que significaría el reto de las muestra 
biológicas sobre los estudios farmacogenéticos (Bota i Arque, 2004) como algo 
que si bien podía considerarse posible, también parecía algo muy lejano. Pero a 
solo 7 años de ponerse esta advertencia, la realidad llegó pues si bien no había 
aparecido alusión al tratamiento farmacológico con incidencia en el ADN, la 
compañía Neurofarmagen sorprendió al mundo con su anuncio en prensa 
publicitaria a través del periódico El Espectador  en la edición del 17 de Julio de  
2013 sobre el lanzamiento de un test genético de ADN que ayudaría  al paciente 
Bipolar a encontrar una mejor medicación para el manejo de su enfermedad. 
Según dicha publicidad varios serían los beneficios pero principalmente el que el 
test mediante un análisis de los genes del paciente informa de qué fármacos 
podría tener mejor respuesta, ayudaría a la dosificación correcta en cada caso de 
TBP para así ajustarla mejor a cada persona y anticiparía información sobre los 
distintos efectos adversos de la medicación. Así mismo los argumentos científicos 
esgrimidos giran en torno a que estudios científicos y el proyecto del genoma 
humano han  demostrado que cada persona es distinta desde un punto el punto 
de vista genético y que son estas diferencias junto con otros factores los que 
hacen que cada persona responda de forma diferente a los fármacos.  
 
Podría la Farmacogenética generar discriminación?  
 
La farmacogenética es concebida como la interacción entre farmacología y 
genética  en un intento por predecir la interacción entre la farmacocinética y 
farmacodinamia del paciente con el fármaco. Esto conllevaría a que antes de 
iniciar un tratamiento se podría establecer si el paciente responderá o no al 
tratamiento e igualmente si presentará o no efectos colaterales y de qué tipo 
(Nicolini, 2007). 
 
Citando a la doctora María Inés López Ibor, psiquiatra del instituto de 
investigaciones neuropsiquiátricas de España,  el anuncio publicitario antes 
mencionado,  revela cifras de porcentajes de personas que han mejorado con la 
realización del test: “en nuestra clínica ya hemos probado Neurofarmagen con 
decenas de pacientes: en dos de cada tres ha sido útil o muy útil y en el otro tercio 
ha supuesto un cambio de la dosis. Los pacientes están mejorando muy 
satisfechos tras hacerse este test”. En lo referente al test, éste consiste en la toma 
de una muestra de saliva en un aditamento especial y luego de las pruebas de 
laboratorio hechas por  la empresa productora, los resultados son devueltos al 
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paciente quien los puede consultar vía internet junto con la sugerencia de  
medicación para el especialista. 
 
Las advertencias de lo que puede traer consigo las investigaciones acerca de 
la “biomedicalización” como también se denomina a este tipo de intervenciones, 
trae consigo de una parte que las ciencias de la salud tengan un potencial 
fructífero sin embargo como lo menciona Isaza y Henao (2003)  esta tendencia 
podría ser culturalmente alienante,  socialmente discriminante y económicamente 
incosteable. 
 
El epígrafe mencionado en esta sesión corresponde a un decir  de un  
entrevistado con  diagnosticado de TBP, dicho decir contempla elementos que 
llevan a salir del medicamento como una única posibilidad e incluye otros 
elementos que si bien son mencionados acá corresponden a lo que otros 
entrevistados mencionaron como soporte social, donde lo económico no sería el 
obstáculo: “ la medicación no es la solución para nosotros, la solución para 
nosotros es mucho más amplia y no implica procesos tampoco tan engorrosos ni 
tan costosos”. 
 
Un punto adicional que vale la pena mencionar dicho sea de paso y que tiene 
relación con  la propuesta de recolección de muestras relacionadas con el caso 
mencionado en el periódico,  es que éstas  no hacen alusión ni tienen en cuenta   
las leyes de cada país en cuanto a legislación de recursos genéticos se refiere, 
esto es algo que ya los académicos habían advertido (Bota i Arqué, 2004). Cabe 
recordar que en Colombia dicho tema está amparado por la Constitución de 1991, 
la ley 99 de 1993, la ley 165 de 1994. Al estar Colombia  en marcada en este 
contexto legal le asegura que como País es dueño de los recursos genéticos y 
exige además un protocolo adecuado según sea el interés. Sumado además está 
en que la aplicación de dichos test no aluden al consentimiento informado para la 
obtención de las muestras, lo que deja en evidencia que para buena parte de la 
industria farmacéutica la importante es la venta y no el paciente, aquí hay un 
paciente excluido; pues cuando éste es importante lo es con todo, es decir con 
medicamentos y protocolos éticos establecidos. 
 
Como puntos adicionales frente a lo que bien pudiera ser visto como una 
noticia “esperanzadora”, son las advertencias que los académicos (Nicolini, 2007) 
habían hecho años atrás, entre ellas las de riegos sobre la precisión en la 
interpretación de las pruebas, las variantes genéticas que intervienen en los 
mecanismos de acción de los medicamentos, que pueden ser de mecanismos de 
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diferente magnitud y finalmente la manera cómo el ambiente determina la 
respuesta a los medicamentos. 
 
 
3.2.4 Entidad  Promotora de Salud  (EPS) 
 
“sí es una bronca tan pronto y como lo tienes que decir porque tienes 
medicamento ya, ta, la etiquetica, ha esta berraquita ya va a empezar 
con que me sienta esto, que tiene calor, que le duele”. 
 
Para el caso especial de Colombia las Entidades Promotoras de Salud (EPS) 
pertenecen al sistema de salud cuya función es la promoción del servicio médico a 
los usuarios bajo el esquema de aseguramiento, de esta forma las personas son 
afiliadas para luego ser atendidas en las clínicas u hospitales. Desde el punto de 
vista operativo las EPS funcionan bajo dos regímenes de afiliación: contributivo y 
subsidiado. El régimen contributivo fue creado a partir de la ley 100 donde el 
afiliado aporta ya de sus propios recursos o entre los suyos y el empleador donde 
trabaja. El régimen subsidiado es dado por el gobierno. 
 
Las EPS han quedado organizadas de tal forma que hay medicamentos e 
incluso enfermedades que no están incluidas en los programas como lo es el caso 
de  las enfermedades huérfanas donde la vía de la tutela resulta siendo la vía más 
rápida para buscar y hallar atención. 
 
En lo relacionado con la  investigación  no aparecieron manifestaciones de  
discriminación por  las EPS a las que los participantes están afiliados. Si bien, 
como lo señala el psiquiatra9 de la asociación, hay algunos formularios en los  
aparecen preguntas que indagan sobre la salud mental y sobre antecedentes 
                                                          
9
  “Si yo tengo diagnóstico de trastorno afectivo bipolar desde los 11 años y a los 18 me afilie 
a una EPS  especifica porque empecé a trabajar, no me pueden refutar una preexistencia a 
pesar de que existen formularios en que uno debe registrar cualquier cambio en salud y ahí 
entra salud mental y el consuma de sustancias, no implica que vaya a ver una exclusión en 
la prestación del servicio. En las pólizas de medicina pre-pagada las cosas funcionan 
diferente porque ellos si tienen en cuenta la preexistencia, es decir, si yo lleno un 
formulario de afiliación a cualquier empresa de medicina pre-pagada, yo tengo que declarar 
y estoy obligado por ley a declarar las enfermedades de las cuales he sido diagnosticado, 
esto propende obviamente por la exclusión y es por una exclusión de orden comercial y 
digamos de negocio, porque ellos de alguna otra forma lo que plantean es que ellos no se 
pueden hacer responsables del costo derivado de una enfermedad adquirida previa a la 
inscripción a la póliza de salud, sin embargo en general todos los servicios de salud hacen 
preguntas digamos en sus formularios que propenden y promueven la exclusión desde 
cualquier óptica política, financiera, de salud propiamente dicha y social que es la más 
importante”. 
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genéticos, no hubo manifestaciones por parte de  los pacientes  diagnosticados de 
haber  sido víctimas de discriminación al momento de la afiliación. “Para este caso 
la EPS de por sí está obligada a la filiación, cosa distinta cuando se trata de la 
medicina prepagada cuya pesquisa acerca de diagnósticos y antecedentes 
genéticos se hace imprescindible”. 
 
Aunque las manifestaciones de  discriminación como tal acerca de preguntas 
que estén en relación con la salud y con las entidades prestadoras de este servicio 
no aparecieron, sí hubo varios reportes acerca de la relación estado de salud y 
discriminación,  pero para temas como los préstamos bancarios y obligaciones 
financieras. Sobre este particular hay por lo menos dos reportes uno de un 
paciente que tiene su propio empresa y otro de un familiar : “Sí, en los créditos 
bancarios y en las EPS hay mucha discriminación y hay cierto marginalismo, hacia 
el tratamiento mental porque se sabe bien que es costosa” y “No, pues no he 
tenido esa, ese tipo de inconvenientes pues porque mi esposo, he, él tiene su EPS 
desde hace tiempos, no hay ningún problema con eso… pero en algo que si ve 
visto mucho, preguntas de ese tipo si es como en los bancos, como en otro tipo de 
entidades, más no en el área de la salud propiamente”. 
 
 
3.2.5. Exclusión y dignidad humana 
 
Las cosas tienen precio, pero el hombre, en cambio,  dignidad. Kant 
“se cierran todas las puertas, se vulnera la dignidad del ser humano”. 
(paciente con TBP) 
 
De acuerdo con el Diccionario Latinoamericano de Bioética, el concepto de 
dignidad humana tanto en  sus raíces latinas como griegas significa  “igual”, “del 
mismo precio”, “del mismo valor que tal cosa” y de allí mismo confluye en “justo” y 
merecedor de”. Así mismo Gonzales Valenzuela en el mismo diccionario apunta a 
decir que el concepto dignidad humana está en el centro de los derechos 
humanos y es invocada en todas y cada una de las declaraciones universales 
entre las que se resalta de forma especial la del Genoma Humano y la de Los 
Datos Genéticos Humanos. 
 
Siendo así, la dignidad humana guarda íntima relación con lo que también es 
abordado por la bioética como objeto de estudio y reflexión: el derecho a la salud. 
No obstante hay que subrayar el valioso aporte que sobre este aspecto hace 
Tealdi en el Diccionario Latinoamericano de Bioética. Este autor luego de hacer 
todo un estado del arte sobre el derecho a la salud, alude a las distintas 
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discusiones que desde 1946 antes de la Declaración de los derechos humanos, se 
hicieron sobre la salud como un derecho y luego considerada más como un bien 
moral  hasta que finalmente en 1997 en un encuentro entre el movimiento de los 
Derechos Humanos y la Bioética finalmente se reconoció a la salud como un 
derecho.  
 
Valdría la pena formular una pregunta para que sea el mismo Tealdi quien la 
responda: ¿Qué medidas deben adoptar los Estados para asegurar la efectividad 
de este derecho? La respuesta abarca desde reducción de la mortinatalidad, 
mejoramiento de las condiciones de higiene  del trabajo y del medio ambiente, 
prevención y tratamiento de enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales 
y de otra índole. 
 
Cabría señalar acá que  también es medida del Estado para asegurar el 
cumplimiento de la premisa de la salud como un derecho, el que éste acoja y se 
haga cargo de las llamadas enfermedades huérfanas como lo son todas aquellas 
de origen genético que por no presentarse en una muestra poblacional alta, no por 
ello dejan de ser importantes. Cabe recordar que el Estado Colombiano ha 
formulado la ley 1392 de 201010.  El modelo del sistema única de Salud del Brasil 
podría ser una fuente inspiradora para este propósito. Si bien en el curso de la 
investigación no aparecieron reportes por parte de los pacientes de haberse 
sentido atropellados en su dignidad, sí manifestaron algún grado de dificultad para 
acceder a las citas con los especialistas, sobre todo en espacios de más de tres 
meses. Algunos reclamaron algún trato preferencial para su caso. 
 
 
3.2.6 Derechos Vulnerados con la Exclusión 
 
Los pacientes que han sido diagnosticados, encuentran que como única 
manera de salir y de lograr la escucha es a través de los recursos de apelación a 
las estancias legales, amparados por  el colectivo pues desde el ámbito individual 
no son logrados. En este caso, la ACB se convierte en el  ente que facilita no solo 
la ilustración de derechos de los pacientes sino que además genera las 
herramientas legales con las cuales estos pueden acceder a la reclamación de los 
mismos: “cuando yo llegue a la asociación no sabía que mi condición era grave  
sino que aquí fue donde me dijeron que mi condición era grave y que mirara a ver 
                                                          
10
  En marzo del 2013 el ministro de salud de Colombia hizo el anuncio de la reforma  de  la 
salud, lo que trajo consigo el levantamiento de sectores sociales que rápidamente fueron 
silenciados. Entre estos movimientos estaba el que reclamaba al Estado concediera un 
estatus a  las llamadas enfermedades huérfanas. 
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si me podía pensionar, y entonces aquí me dieron las primeras luces en ese tema. 
Gracias a eso hice los tramites y me di cuenta que las empresas, los fondos de 
pensiones y las aseguradoras no quieren pagar los derechos de pensión a los 
pacientes psiquiátricos, y realmente no lo quieren pagar por… lo soportan en no 
aplicar las normas y las leyes tal cual son, al darme cuenta yo de eso y de la 
dificultad que tienen las personas  en ese tema y el desconocimiento que hay 
también sobre el tema legal, entonces conformé con un par de amigos abogados 
un grupo de personas que hemos estudiado este tema ya en detalle, de las 
pensiones de invalides, de sustitución pensional, estabilidad laboral reforzada y el 
tema de discapacidad”.  
 
Los derechos de los pacientes son vulnerados constantemente ya que no son 
reconocidos como personas que tienen algún tipo de discapacidad. Desde esta 
perspectiva la ACB se ha convertido en el ente que salvaguarda y ayuda no solo a 
la orientación sino a que profesionales del derecho, hagan uso de sus saberes y 
ayuden a emprender las acciones legales correspondientes de acuerdo con la 
demanda de los clientes. “Entonces, para lograr que los derechos de los pacientes 
psiquiátricos y de los pacientes bipolares en forma concreta sean respetados y la 
gente no ande, nosotros los pacientes y nuestros familiares andemos con tantos 
temores porque nos origine más discriminación, y realmente hemos logrado 
buenos resultados, ya a varias personas de la asociación hemos logrado sacarle 
la pensión de invalidez y se les ha hecho los trámites para sustitución pensional”. 
En la búsqueda sobre la jurisprudencia de la corte constitucional aparecen 
sentencias que guardan relación con la discriminación por enfermedades mentales 
(Sentencia T 1048/ 12, sentencia T 979/12)  donde se ordena la vinculación 
laboral y la atención y prestación de servicios fuera del POS. Aquí si bien las 
acciones tutelares no fueron emprendidas directamente por discriminación en 
TBP, sí se argumentaron los derechos al trabajo, a la vida digna, la igualdad. Cabe 
señalar que durante  la presente investigación se habló de un abogado que ha 
instaurado distintas acciones en favor de los pacientes con TBP, pero no fue 
posible contactarlo. 
 
En relación con los ámbitos laborales o de actividades como el estudio es uno 
de los puntos más álgidos en enfermos con TBP por su inestabilidad emocional, 
algunos teóricos hablan de que los enfermos bipolares manejan su vida “al 
compás de las hormonas” (Grecco, 2013). También es bien sabido que al interior 
de las compañías, el ausentismo y la rotación de personal son puntos cruciales en 
los procesos de calidad. Muchas veces las compañías niegan la vinculación por 
temor al incremento de los índices de rotación de personal. 
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Lo anterior lleva a que las distintas organizaciones a las que los enfermos con 
TBP intentan ingresar, se “cuiden” de no recibirlos. Uno de los participantes 
sostenía: “La otra en el tema de estabilidad laboral  reforzada, que han despedido 
personas estando trabajando porque se les presentaron crisis, todavía no hemos 
logrado, estamos empezando los casos, en universidades hemos trabajado un 
poco, un par de casos de estudiantes que los echaron durante episodios 
depresivos porque no rendían; pero tampoco hemos avanzado muy notoriamente 
en ese tema, apenas estamos incursionando en eso para lograr evitar que en las 
universidades o en los colegios echen a los estudiantes por episodios depresivos, 
que ellos finalmente pues en esos episodios no rinden y por eso es que terminan 
teniendo malas calificaciones y eso se interpreta mal, es una mala interpretación, 
que se cree que la persona es floja y perezosa y no que simplemente está 
enferma de la cabeza y no funciona. Si. Todo ese tema de derechos, solamente 
en el tema de pensión hemos avanzado bastante, en el tema de estabilidad laboral 
reforzada en el tema de (…) de los estudiantes estamos dando los primeros 
pasos”.  
 
La revisión en las sentencias que ha dictado la Corte Constitucional, permiten 
ver que por TBP no hay alusión directa de  reincorporación con actividades lo que 
no sucede por ejemplo con depresión como lo es el caso de la sentencia T 976/08 
donde se ordena a la policía Nacional vincular a uno de sus miembros que habían 
sido despedidos por causas psicofísicas. En dicha sentencia, se menciona 
además las leyes que estarían amparando la no discriminación por causas de 
incapacidad mental en el desempeño  laboral: artículos 13, 47 y 54 de la 
constitución nacional, Tratados Internacionales  de Derechos Humanos que 
protegen a los discapacitados y de manera especial se enfatizan el artículo 47 de 
la Constitución Nacional donde dice que: “se impone al Estado la obligación de 
adelantar políticas de previsión, rehabilitación e integración social para los 
disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos, a quienes se les deberá prestar la 
atención especializada requerida”. 
 
La revisión de documentos de la Corte Constitucional no presenta sentencias 
que hagan alusión a algún pronunciamiento de la misma frente a temas genéticos 
y en particular al TBP. Sí hay alusión a algunos pronunciamientos mediante 
sentencias a enfermedad psíquica en general. 
 
Un punto de especial relevancia que aparece en el reporte y que puede 
clasificar para esta categoría es el del Habeas Data, donde aquí es referido  al  
secreto profesional sobre la enfermedad. El reporte como tal da cuenta de la 
existencia de leyes que así lo promulgan y que llevan a la protección misma del 
paciente ante eventuales requerimientos de información en salud. Sobre este 
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aspecto se encuentra que hay el conocimiento por parte de los pacientes en dar o 
no dar la información: “nosotros no estamos obligados en ningún momento a 
contar cuál es nuestra condición médica”. No obstante como el mismo profesional 
lo va a decir, la situación es un agravante cuando se presenta la crisis  en un 
ámbito laboral por ejemplo: “si ya, digamos en un trabajo se manifiesta crisis y 
requerimos tratamiento médico hospitalario o intrahospitalario y requerimos 
incapacidades pues ya en esos momentos, la condición puede salir a la luz y las 
empresas pueden empezar a informarse”. 
 
Como un comentario adicional sobre la discusión de este aspecto de los 
derechos  se debe citar  la opinión  proveniente desde la academia, especialmente 
a lo que las  leyes sobre la salud han dado a los distintos  pacientes.  De acuerdo 
con Oscar Rodríguez miembro del Centro de investigaciones para el desarrollo 
(CID), la ley 100 de 1993 creo una salud para el sector formal y una para el sector 
de los pobres.  Nadie tuvo la ocurrencia que eso era inequitativo que una sociedad 
democrática, que no debía existir dado que en una sociedad democrática lo que 
debe existir es un derecho universal a la salud, independiente de sus condiciones 
laborales, independiente de su etnia, independiente de su región. Pusieron así a 
funcionar un sistema estratificado y por su puesto a crear un estigma social  pues 
para poder acceder al sistema de salud debe antes reconocerse como pobre y por 
tanto no exigía un derecho sino un favor. Un sistema democrático debe establecer 
un sistema de protección social de carácter universal. 
 
3.2.7 Estrato socioeconómico 
 
“sí, claro, lo que pasa es que no vienen porque les da pena y prefieren  vivir 
su martirio a puertas cerradas”. 
 
La categoría de estrato socioeconómico fue tomada en cuenta pues se parte 
de una hipótesis de trabajo: El TBP es comúnmente asociado a estratos 
socioeconómicos bajos, con todo sus implicaciones.  
 
La relación estrato socioeconómico e inequidades de salud siempre ha sido 
objeto de estudio pues hay la evidencia de que la no favorabilidad en atenciones 
médicas conduce al desarrollo de las enfermedades tal como lo sostiene Darío 
Indalecio Restrepo investigador del CID. Dicho  investigador  cita el ejemplo  de 
cómo una madre gestante  que está en el régimen subsidiado tiene 60 veces más 
de posibilidad que el niño salga con problemas o que se le muera en relación con 
otra madre gestante que está en el régimen contributivo o de medicina prepagada. 
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Tal como se evidencio  en la tabla 1, los participantes en general fueron personas 
de estratos 2 a 4. Se asume que no hubo participantes de estrato 1 pues ninguno 
de los entrevistados reportó vivir allí. De otra parte todos los participantes dijeron 
tener una afiliación  y ser atendidos por el especialista. 
 
Para resolver la hipótesis de trabajo manejada para esta categoría se 
entrevistó a uno de los profesionales asociados que no es paciente  quién situó 
dentro de su opinión  al tema de la situación sociodemográfica: “Sin embargo,  en 
los  estratos socio económicos más deprimidos, probablemente se dan cuadros 
muchísimos más severos porque no hay un acceso por ejemplo a servicios de 
salud, porque el tema digamos de alimentación, el tema de estresores vitales es 
muchísimo mayor en personas que no tienen recursos”.   
 
Todos los participantes  viven en Bogotá, en barrios como santa Isabel, la 
macarena, el Restrepo, san Antonio, localidades de Santa Fé, Fontibón, Antonio 
Nariño. 
 
En uno de los encuentros de pacientes uno de los participantes hizo la 
pregunta: ¿por qué de estratos altos no participan, es que allí no hay enfermos 
bipolares?, y la respuesta de otro de los participantes fue: “sí, claro, lo que pasa es 
que no vienen porque les da pena y prefieren  vivir su martirio a puertas cerradas”. 
 
 
3.3 Ámbitos de la vida cotidiana (mesosociales) 
 
En el artículo titulado La determinación social de la salud como herramienta de 
ruptura hacia la nueva salud pública (Breilh, 2013.10), estudiado por el grupo 
Salud Colectiva de la Universidad Nacional, el autor señala cómo no se puede 
comprender  un orden social que mercantiliza la naturaleza ni tampoco se puede 
perder el rico movimiento dialéctico que se da entre lo natural- biológico y lo social, 
por asumir el estático y rígido molde de la epidemiología empírico funcional que 
reproducía la gran visión positivista. Es por esta razón que la categoría mesosocial 
aparece en el análisis y la discusión de los resultados. La categoría de los ámbitos 
de la vida cotidiana hace parte de lo Breilh  denomina categoría de reproducción 
social en la dominio particular. 
 
A esta categoría corresponden los llamados fenómenos grupales y familiares  
de mediana duración. Se trata de una aproximación aquello que si bien está cerca 
del grupo en estudio, no depende del individuo poderlo manejar pero sí  puede 
impactar su cotidianidad con la que está en constante relación.  
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Desde el punto de vista metodológico se agruparan dentro de esta categoría  
aspectos como: ámbito comunitario, ámbito o entorno familiar, ámbito escolar, 
ámbito laboral. La clasificación en este orden obedece a un criterio analítico de la 
Determinación Social  criterio en particular, es simplemente organizativo tratando 
de seguir la secuencia general a particular. 
 
Varias preguntas conformaron este subgrupo de categorías, el objetivo  
fundamental era hallar porqué se forma la discriminación, qué conlleva a ella y así 
mismo cuáles son los grupos humanos que más discriminan y en qué ámbitos  
sienten más los pacientes la discriminación. 
 
Esta categoría, también fue construida con base en la metodología de 
observación participante con algunos elementos de orden etnográfico, pero la 
mayor información fue obtenida a partir  de las entrevistas en profundidad. 
 
3.3.1 Ámbito comunitario 
 
“Claro, claro que sí, sí porque los comportamientos que nosotros 
tenemos hacen que la gente no nos entiende y no nos comprenda y no 
nos acepte”. 
 
Esta subcategoría está conformado por otras tres subcategorías: grupos de 
amigos, otros grupos y estereotipos sociales. Como en las anteriores categorías, 
ésta también está centrada en los tres grupos de interés: pacientes, familiares y 
profesionales. Los reportes encontrados más frecuentes fueron  de pacientes y 
familiares aunque hubo  algunos reportes aislados de los pacientes. 
Grupo de amigos: “No tengo amigos” ,“pues yo más bien no tengo amigos”. 
 
Al ser indagado sobre las redes de apoyo más cercanas como es el caso de 
amigos y de constatar  si son éstos o los extraños los que más llevan a la 
discriminación, la constante de los pacientes entrevistados es que  ellos son 
personas que no tienen amigos o que  tienen  pocos amigos. 
 
En este sentido el paciente con TBP  tiende a ser una  persona aislada o como 
uno de ellos lo expresó: “soy asocial”. 
 
Los reportes más frecuentes fueron: “tengo muy pocos amigos, me gusta muy 
poco las tertulias grandes, multitudes y esas cosas por el estilo no me interesan”. 
Estos reportes encajan con las distintas investigaciones que se han llevado a cabo 
con el ánimo de tipificar la enfermedad. En investigaciones sobre el Trastorno 
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bipolar se ha encontrado que de acuerdo con la fase el comportamiento social 
puede cambiar  caracterizándose  en su fase depresiva por el aislamiento y en la 
fase maniaca por la defensa, podría ser dada la paranoiaparanoia (Davison y 
Neale, 2004: 289).   
 
Desde la perspectiva de género se pretendió abordar las distintas 
percepciones a cerca de la discriminación por ser portador de una enfermedad 
mental. De acuerdo con los reportes, los hallazgos dan cuenta de una diferencia 
entre hombres y mujeres. Algunos hombres reportaron no tener problema en 
contar a sus amigos y tomaron la pregunta muy desprevenidamente: “Ah no, ellos 
ya saben de mi enfermedad, inclusive pues a mí no me da miedo  a la final, o sea, 
de pronto si comercialmente, o sea yo soy comerciante, entonces en la actividad 
de uno lo señalan.- Uy, ese man está loco, ese man no va a pagar-. Ese ahí si 
como dice el dicho:- se me va a ser loco con la cuenta-, (Risas), y hay otros que 
son muy cuerditos y no se hacen los locos con la cuenta”, mientras que algunas 
mujeres dejaron notar alguna prevención frente al tema: “Pues es que igual yo no 
le cuento esto a casi nadie, entonces nadie sabe que tengo la enfermedad, 
entonces nadie me discrimina digámoslo así directamente porque no saben que 
tengo”. Este mismo reporte coincide con la visión de los familiares: “ella si ha sido 
una persona que ha tenido dificultades para socializar en todos los ambientes, le 
cuesta trabajo”. 
 
 “creen que eres una persona peligrosa que puedes tener comportamientos 
inapropiados o que lo que haces, he, representa algún peligro” 
 
En general esta subcategoría está alimentada por reportes de familiares y por 
los pacientes. Desde los pacientes se nota un especial recelo por contar a los 
demás, esto especialmente en las mujeres: “uno en público no puede decir, tiene 
que tener mucho cuidado de decir que tipo de enfermedad tiene, en lo posible 
callarse; porque si se enteran que tienes trastorno bipolar o depresión o algún tipo 
de cosas  relacionadas con trastorno mental, que vas a psiquiatra, he, 
inmediatamente aparecen  prevenciones en las personas”. 
 
Aquí el nivel sistemas de creencias acerca de cómo pueden reaccionar los 
otros, especialmente la persona con enfermedad mental es el que opera. En  
estudios llevados a cabo por Stromwall & Holley (2012) se evidenció que personas 
con enfermedad mental son discriminados y estigmatizados a tal punto  de no 
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“Lo que pasa es otra cosa, nadie sabe en un principio que soy bipolar, lo 
descubren por el camino” 
“yo pienso que la discriminación es algo violento, es ver cómo le cierran a uno 
puertas en las narices” 
 
Son variados los puntos de vista que aparecen en esta categoría, sin embargo 
son los mismos pacientes y los familiares los que permiten hacer un acercamiento 
a las construcciones sociales en torno al paciente con TBP. Según Myers (1995) el 
estereotipo es entendido como una creencia respecto a lo atributos personales de 
un grupo de personas. Los estereotipos pueden ser sobre generalizados, 
imprecisos y resistentes a la información nueva. Estas subcategorías responden a 
la pregunta implícita de porqué las personas tienen distintas reacciones ante la 
presencia de una persona con TBP y sucesivos comportamientos discriminatorios. 
Los mass media con programas masivos, cuyos libretos se centran en hacer 
caracterizaciones de personas creando imaginarios colectivos que van a repercutir 
en los comportamientos directos de marginación y de exclusión podrían ser 
agentes que conllevan a la discriminación: “las personas que escriben guiones 
sobre enfermos mentales, los escriben desde la noción de la exclusión y de lo 
extraño, sí y por ende esto se difunde masivamente y usted lo ve por ejemplo en 
los realities, en las telenovelas y en los noticieros, cómo sin importar digamos, 
quien emite la información en la base digamos del concepto que se vende y de la 
representación que se vende del enfermo mental, parte de la noción de exclusión 
y no de enfermedad”. De esta forma se crean imaginarios colectivos que 
reaccionan al momento del encuentro con un paciente con estas características. 
 
La información reportada por este familiar está en concordancia con lo 
expuesto por José María Sánchez Monge, presidente de la Confederación 
Español de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental 
(FEAFES), quien sostiene que el enfermo con TBP es una persona normal quien 
tiene una dolencia como la diabetes o cualquier otra enfermedad, sin embargo en 
general la enfermedad mental tiene mala fama por el desconocimiento que la 
comunidad tiene de ella. 
 
Los episodios que caracterizan al paciente bipolar especialmente en fase 
maniaca le hace presentarse como una persona impredecible unas veces es culta, 
tranquila, moderada de tal forma que alguien muy difícilmente puede percatarse 
de lo que realmente está sucediendo (Donadío SF) ;  sin embargo la percepción 
que  desde el mismo paciente puede ser distinta: “porque no soy una persona 
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normal, cuando me refiero a normal, no soy común, soy diferente, hiperactivo, que 
tiene otros factores bipolares, soy solidario, he, (…), tengo más corazón que 
cerebro, entonces todas esas cosas se empiezan a notar”. Comportamientos 
como estos son los  que llevan a la construcción de estereotipos por parte de la 
gente, como lo dice uno de los familiares: “Entonces la estigmatización de la gente 
no es tanto por un diagnóstico  sino por el comportamiento de la persona” o este 
otro comentario de una esposa en una de las reuniones:  “lo que pasa es que es 
un paciente que demanda mucha atención y todo lo que él diga tiene que hacerse 
y prestarle toda la atención y la expresión y la cara, pero él no se da cuenta que él 
también está ofendiendo”.  
 
Muchos de los pacientes son conscientes de que es su mismo 
comportamiento lo que lleva a la discriminación, así como a la desinformación que 
la gente tiene: “Fundamentalmente creo que nuestros comportamientos y también 
desconocimiento por parte del público y de la gente en general de qué es lo que 
nos pasa y cómo entendernos y ayudarnos a que encajemos dentro del sistema 
para que no estemos tan desadaptados al sistema”. 
 
De otra parte también el comportamiento de los pacientes trae consigo las 
consignas preestablecidas de las gentes especialmente de la familia como lo hace 
notar el siguiente testimonio de una paciente: “cualquier cosa que uno hace mal, 
entonces, o sea, cualquier cosa que uno deje de hacer es “porque ella está 
enferma”, cualquier cosa “ay, es que ella es así”.  
 
El asociar lugares exclusivos con los problemas de salud hace también 
incrementar el  estereotipo social, así como también hace que la discriminación 
percibida aumente11: “Claro, no, después de que uno llega a una clínica de reposo, 
ya la gente lo (…), como le dijera, lo discrimina, la loca. Entonces ya quedas 
caracterizado como una persona peligrosa, perjudicial o a lo sumo digna de burla  
y de irrespeto”. 
 
Si se tratara de hallar un porqué a cómo la gente responde formando 
estereotipos, una hermana de una paciente sostiene: “Lo que pasa es que el 
trastorno bipolar tiene mucha desinformación por un lado, la mayoría de personas 
hasta que no nos toca a nosotros, no conocemos de la enfermedad ni de qué 
trata, y socialmente e históricamente también las enfermedades de tipo mental 
siempre han estado estigmatizadas”. 
                                                          
11
  Hasta hace algunos años, el estigma social y la discriminación en Colombia, llevó a la 
creación de pueblos como Contratación o Agua de Dios a donde eran llevadas personas 
que tenían lepra, de tal manera que no se les permitía entrar en contacto con nadie por el 
temor de ser contagiados. A estos lugares se les conoce como leprocomios. 
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3.3.2. Ámbito laboral 
 
“en una empresa no van a querer a una persona con una enfermedad que les 
genere problemas” 
 
Esta es una de las subcategorías que más presenta puntos de discusión, 
todos los grupos dejaron ver sus puntos de vista. Sin embargo en este apartado 
no se trata de ver la funcionalidad de los pacientes que es  una subcategoría que 
se analizará más adelante, aquí se trata de ver si en los ámbitos laborales se ha 
presentado discriminación. 
 
Si bien las voces son distintas al igual que las lecturas que de allí  se 
desprenden, los hallazgos evidencian sentimientos de discriminación por parte de 
los pacientes, igual percepción en profesionales asociados y del lado de los 
familiares hay reportes que ellos se han visto afectados según el vínculo con el 
paciente, debido al cuidado que ellos demandan. 
 
Estas fueron algunas de las respuestas del lado de los profesionales, 
especialmente de quienes están al frente de la Asociación, que todos los días 
están abiertos a las demandas de pacientes que llegan a buscar quién los 
escuche. Frente a la pregunta  ¿sabe usted si alguien ha sido  discriminado en 
algún ámbito de la vida  por causa del TBP, dijeron: “Sí, muchísimo, muchísimo, 
sobre todo a nivel laboral… a nivel laboral pienso yo que es la primera 
discriminación que hay en todo lo que es estrato social”. Se consultó  la 
jurisprudencia frente a este tipo de casos y se encontraron  varios casos en los 
que pacientes con diagnóstico por enfermedad mental en general que han sido 
despedidos de sus trabajos o han sido trasladados sin tener en cuenta su salud 
mental. En estos casos  la Corte ha ordenado la reintegración o el que la persona 
sea devuelta a su antiguo lugar de trabajo como lo muestran las sentencia T- 
095/13. 
 
A manera de estrategia  las compañías de trabajo no despiden a la persona  
directamente por el TBP sino que utilizan cualquier otra estrategia como le deja 
ver uno de los entrevistados: “pues laboralmente si llegan a exponer a una 
persona que es bipolar, que lo han visto es el retiro, sí, el retiro no por esta causa 
sino por cualquier otra causa, buscan cualquier otra causa y la retiran”. Los 
reportes provenientes  de los mismos pacientes dejan ver  esta queja. Un  hombre  
mayor de 50 años dijo: “Cuando ya supieron que era enfermo mental me sacaron 
el cuerpo para no indemnizarme, entonces me mandaron a medicina legal por el 
mismo Psiquiatra que tenía yo en la súper bancaria que había dicho que yo no soy 
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bipolar sino un trastorno limítrofe de personalidad de difícil modificación y así se 
salvaron de pensionarme”. Hay distintas perspectivas sobre lo hallado en la 
investigación ,estudios que se han hecho sobre la relación discriminación y 
enfermos mentales en ámbitos laborales dan cuenta de que hay dos tipos de 
discriminación de una parte la discriminación percibida y de otra la discriminación  
reportada, la diferencia está en que la percibida es la manera cómo los mismos 
pacientes se sienten frente a una situación determinada y la reportada frente a lo 
que los otros opinan de una persona (Brohan y Cols, 2011). 
 
Como medida preventiva para evitar los despidos de  los ámbitos laborales, se 
han ido estableciendo políticas internas que se sugieren para los pacientes a la 
hora de buscar un trabajo, esto es que  la misma Asociación aconseja ocultar la 
información al momento de una entrevista laboral : “la verdad es que nosotros aquí 
en la Asociación le recomendamos que no salga a contarle a todo el mundo, si, 
que ha sido diagnosticado ni que está con médico psiquiatra, ni estuvo en una 
clínica psiquiatra, ni que toma medicamente psiquiátrico para evitar ser 
discriminado, porque eso si es automático que se siente y la gente lo hace es por 
desconocimiento”.  
 
Del lado de los familiares, contar con un paciente bipolar es, como ya se 
mencionó, un ejercicio desgastante. En la actividad de grupo focal, surgió una 
discusión acerca de  qué ha sucedido en el seno de la familia por las conductas 
del paciente  cuando deserta de los ámbitos laborales y  allí se plantearon varias 
cuestiones: abandono de la compañera o compañero, intolerancia frecuente por 
que le “echan en cara que no trabaja y no produce”, además que uno de los 
pacientes también comentaba en la reunión de grupo: “ me dio la manía y 
abandoné todo, me fui a gastar; cuando regresé me recibieron de nuevo pero 
todavía estoy pagando lo que me gasté” . Las quejas de familiares son comunes 
dentro de los encuentros, una mujer totalmente desesperada comentaba: “Lo 
afecta a uno en todo, laboral, familiar, en absolutamente todo; en mí caso no he 
podido volver a trabajar e incluso para estudiar dentro de la casa es complicado 
porque de pronto si él está en crisis no quiere que uno estudie, no quiere que uno 
haga algo, en todo sentido le afecta a uno muchísimo”.  
 
La discriminación en ámbitos laborales ha sido objeto de estudio 
encontrándose que en muchos casos ésta sucede por la desinformación de los 
mismos compañeros de trabajo. Si bien para el caso del TBP no se halló literatura, 
sí se encontró para casos de discriminación racial, género, religión y discapacidad.  
En un capítulo llamado Discrimination  de la editorial Tohorogood, el autor (cuyo 
nombre no se pudo hallar) menciona cómo la discriminación ocurre por ignorancia 
o inmadurez o ambas y muchas veces se presenta en contextos laborales porque 
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el mismo empleador no formula políticas dentro de su organización que prohíban 
tales actos. Así mismo en dicho capítulo se hace mención de cómo actos 
discriminatorios pueden terminar en un bulling cuyo proceso ya está establecido 
por el código laboral como una falta que tipifica como acoso laboral o persecución 
laboral. 
 
A una de las pacientes se le preguntó  si ella fuera dueña de una compañía y 
se presentara una persona con TBP la recibiría, ella contestó: “si yo fuera el dueño 
de una compañía a mí no me gustaría tener pues personas que me causen algún 
problema.” 
 
Una inquietud surgió en el curso de la investigación a partir de los datos que 
se iban obteniendo, por eso en  la entrevista al profesional asociado, se le 
preguntó si definitivamente los pacientes bipolares no podrían llegar a 
desempeñar un rol dentro del ámbito laboral y la respuesta fue “de por sí la ciencia 
respalda que la persona con trastorno afectivo bipolar que está controlada tiene 
las mismas capacidades en cualquier contexto de trabajo que una persona 
normal”. 
 
Finalmente tanto hombres como mujeres reportan el empleo directo, esto es la 
creación de sus propios empleos ya con actividades que ellos mismos saben 
hacer o con la creación de microempresas: “Yo tengo mi propia empresa y al 
comienzo, me miraban con desconfianza, ahí viene el loco me decían, pero ya no 
tengo problema y me ha ido bien”. 
 
 
3.3.3 Ámbito familiar 
 
“creo que la mayor discriminación en nuestro caso ha sido del interior, y son 
pensaría yo, los estigmas que nosotros mismos  nos hemos puesto de que:- 
No le vaya a decir porque que tal-“ 
 
Esta subcategoría fue construida con preguntas del orden de ¿ de los grupos 
existentes en la sociedad quienes son los que más discriminan a su familiar? 
 
Tanto los mismos familiares como los pacientes coinciden en que el grupo que 
más discrimina a una persona con TBP es la misma familia, aunque las opiniones 
a veces son divergentes, como se verá. Un familiar contestó: “Yo diría que sí, yo 
diría que si en especial por nosotros mismos la familia” y un paciente: “desde que 
mi esposa se fue, intenté reconstruir el hogar  con ella pero desafortunadamente 
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no se pudo y no, hoy en día vivo solo con mi hijo, ella me dijo que no vivía con 
locos.  
 
En el encuentro del grupo de familiares, constantemente se habla de “no hacer 
caso” de no “engancharse con el paciente” pues el comportamiento del paciente 
con TBP le lleva a mostrarse como una persona agresiva, que siempre tiene la 
razón y por eso se entablan discusiones que muchas veces terminan en 
agresiones físicas y verbales: “a partir del momento en que yo empecé a tener 
comportamientos raros pues todos se distanciaron y ya la pérdida de confianza fue 
terrible y de credibilidad”. A los comportamientos de agresión y discusión 
constantes sigue el desgaste emocional al que comúnmente se ve abocado el 
familiar dado que el TBP fluctúa entre la manía y depresión y de acuerdo con 
Davison y Neale (2004) es la depresión uno de los  trastornos del estado del  
ánimo  que más  requieren de mayor inversión emocional tanto para el cuidador 
como para el terapeuta. Uno de los familiares expresaba: “Pero el paciente cuando 
está en crisis es muy difícil de manejarlo, le genera a uno mucha angustia, 
muchas situaciones y emociones encontradas…”.  
 
Muchas veces el estado ánimo del paciente con TBP se hace inmanejable, 
pues su misma inestabilidad emocional le lleva a refugiarse en sí mismo, a utilizar 
mecanismos de protección, entre los que cuenta la evitación que cobija a propios y 
extraños. Un familiar expresaba a sus compañeros: “ mi hermana tiene episodios 
por estos días, le dije que si la llevaba al trabajo y me contestó que la dejara en 
paz, luego se fue de compras y dejó la billetera, me llamó para que se la llevara y 
como no puede me colgó el teléfono, de verdad que no la comprendo”. 
 
Un factor que incide para la discriminación en la familia es la negación del 
familiar a aceptar que dentro de su familia existe alguien con una condición 
distinta, que su comportamiento  es distinto, lo que conlleva a suscitar los 
sentimientos de minusvalía y discriminación. Los pacientes reportan situaciones 
donde el familiar ha acudido a mantenerlos en encierro, unas veces porque la 
pena ante los demás no los deja estar tranquilos y otras porque el paciente en su 
fase maniaca comete actos descomunales como por ejemplo llegar a enajenar la 
casa donde viven: “nos hemos puesto unas barreras de:- no, no le cuente, si le 
cuente, no pida ayuda porque ahí tiene, usted va a tener que decir que mi 
hermano es esto, no sé qué, que la familia tiene problemas” o este otro: “las 
primeras personas que estamos al lado es difícil aceptar que un familiar sufre de 
una condición como tal o como la bipolaridad, es muy difícil”. 
 
Al buscar la causa de los comportamientos anteriormente enunciados,  se 
encuentra que  la falta de información de los mismos familiares acerca de cómo 
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tratarlos, qué hacer o cómo actuar es la que conlleva a la adopción de dichos 
comportamientos: “Entonces, uno empieza como a aislarlos un poquito, empieza 
uno así, pero es que usted no hace caso y es precisamente por esa falta de 
información que uno tiene.” La  opinión de  uno de los profesionales asociados va 
en la misma dirección: “ a nivel familiar es porque no se conoce el tema, la 
realidad es esa, entonces eso genera una permanente y constante pelea y 
controversia que acaba pues la paz del hogar, entonces obviamente eso ya hace 
que el resto de la familia pues automáticamente lo discrimine o lo haga de lado, ya 
es el núcleo de la familia y hemos llegado a tener casos de pacientes que los han 
abandonado; los abandonaron por completo, hasta los echan de la casa”. 
 
Las consecuencias derivadas de la discriminación familiar pueden ser fatales 
como se comentó en uno de los encuentros con los familiares cuyo tema era el 
desconocimiento de la enfermedad, allí uno de los participantes que intervino hizo  
esta acotación: “el caso de un paciente terrible, un muchacho de unos 18, 20 años 
que sufrió un problema, lo echaron de la casa y terminó muy mal, eso terminó en 
suicidio, el muchacho se suicidó finalmente; porque la familia le dio la espalda  
totalmente, lo discriminó y lo abandonó”. 
 
No obstante la familia tiene un punto de vista opuesto al del paciente, mientras 
éste insiste en que es la familia quien le discrimina, la familia dice que es el mismo 
paciente quien se a isla  y se discrimina a sí mismo: “pero yo si noto que por 
ejemplo la llegada de una hospitalización o de varias que fueron seguidas este 
año, entonces no es que lo discrimine la familia es el mismo paciente que se 
discrimina, porque la familia pues lógico está asustada, está a la expectativa de 
qué va a pasar, qué me va a decir, cómo, qué cada hago y es como todo lo 
señala, todo lo critica”. 
 
 
3.3.4 Ámbito escolar 
 
Esta subcategoría está conformada por reportes de familiares y pacientes 
principalmente. Las preguntas no fueron contestadas por todos porque dentro del 
grupo hay profesionales,  estudiantes universitarios y también personas que sólo 
tienen la primaria. Solo hay dos reportes provenientes de los pacientes que 
señalan discriminación en el ámbito escolar, uno que habla de lo vivido en la 
época de estudio: “mis compañeros de colegio, los curas que me educaron, los 
que hicieron la maestría conmigo, los que se graduaron conmigo; toda la vida he 
sido discriminado”,  y otro que cuenta una anécdota que la considera como 
discriminatoria: “tenía una novia entonces los amigos  se enteraron de que yo 
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había hecho una cantidad de cosas cuando estaba maniaco, pero pues ellos 
nunca se imaginaron, como por qué, dirían:- Este tipo está loco, o algo así-. 
Entonces mientras estuve con ella en una relación, o sea cuando estuvimos de 
novio, no sé ellos como que le decían a ella:- Mire ese tipo es como loco, ese tipo 
no le conviene, mire todas las cosas absurdas que hizo”. 
 
En general en el ámbito escolar el paciente con TBP pasa como uno más 
salvo como lo dice el presidente de la Asociación: “muchas veces ellos mismos se 
delatan cuando les da un episodio de manía o de depresión y los demás no  lo 
entienden o sencillamente tienen que abandonar los estudios”. 
 
3.4 Situación individual 
 
“es vulnerar los derechos de un ser humano, que para mí es lo más 
delicado que pueda existir dentro de cualquier sociedad civilizada” 
 
Esta tercera y última categoría hace referencia a fenómenos personales 
(individuales de corta duración). Es todo aquello en lo que la persona está 
inmiscuida, también lo que le circunda y muchas veces lo que le afecta, por eso 
subcategorías como: el estado emocional, la funcionalidad así como 
representaciones individuales, aspectos de género y aspectos biológicos entre 
otros, aparecen aquí mencionadas.  Por esta razón, si bien se tuvieron en cuenta 
los reportes provenientes de los familiares y profesionales el acento estuvo 
marcado  principalmente en los pacientes diagnosticados.  
 
Para la construcción de estas categorías se tuvieron en cuenta especialmente 
los reportes verbales de cada uno de los pacientes que accedieron a la entrevista 
en profundidad, así como algunas conclusiones extraídas de la observación 
participante. 
 
Desde la lógica de la Determinación social esta categoría parte de los análisis 





Fueron entrevistados 8 mujeres y 6 hombres pacientes diagnosticados con 
TBP.  Las observaciones sobre la asistencia a las reuniones siempre estuvieron 
equitativamente distribuidas, tanto hombres como mujeres siempre participaron y 
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sus opiniones fueron escuchadas atentamente y respetuosamente  por todos los 
asistentes. En promedio las reuniones siempre contaron con unos 15 participantes 
distribuidos  por presencia de hombres y mujeres en igual proporción. Entre ellos 
se nota cierta camaradería y confianza. Las reuniones resultan siendo momentos 
de verdadera integración pues hasta la distribución locativa toma la forma de 
rueda y la mezcla de hombres y mujeres es espontánea. 
 
No hay ningún recelo en cuanto a la aceptación de alguien que manifieste 
tener alguna inclinación homosexual. Las reuniones en sí, aunque no se alude a 
ello, son prácticamente confidenciales casi que lo “que se dice allí, se queda allí.” 
A manera de información se le preguntó al presidente de la Asociación si en su 
trayectoria de 20 años podía determinar cuál grupo entre hombre y mujeres era el 
de mayor prevalencia, a lo que contestó: “pienso que esa es como algo muy a la 
par, es decir, no hay una tendencia muy marcada de mujeres en cantidades 
alarmantes o de hombres, yo pienso que es muy a la par”. 
 
Desde el abordaje profesional se le preguntó al psiquiatra de la Asociación si 
tenía conocimiento de la existencia de algún documento investigativo que pudiera 
afirmar o descartar  acerca de si en Colombia hay alguna diferencia significativa 
de prevalencia del TBP en hombre o en mujeres o lo que hizo referencia de la 
existencia de estudios que dicen sostener que hay más prevalencia de mujeres  y 
a lo cual da una explicación: “Eso tiene una razón de ser que no es estrictamente 
estadística y es que las mujeres consultan más al psiquiatra que los hombres.” 
 
 
3.4.2 Aspectos psicológicos 
 
“Es verse uno anímicamente afectado de una manera directa, porque es 
que esto ya si lo deja a uno fuera de contexto, lo puede llegar a afectar al 
punto que lo podría llevar a una depresión, sí a una depresión, inclusive a 
una depresión suicida o  si está en etapa de manía lo podría llevar a 
dispararse en una manía muy alta. La discriminación puede llegar a ser un 





“El hecho de no guardar resentimientos ni nada con, ni cuentas de cobro, ni 
buscar culpables; eso me ha ayudado a tener hoy en día una calidad de 
vida bastante buena”. 
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Los hallazgos encontrados durante la investigación están enfocados al cómo 
se sienten los pacientes con TBP cuando hay percepción de discriminación. La 
pregunta que permitió este acercamiento es: ¿se ha sentido usted aislado o 
tratado con menos precio a causa de su enfermedad? Para establecer algunas 
diferencias se presentará a continuación los reportes de hombres y los reportes de 
mujeres por separado. 
 
Frente a lo vivido y las experiencias vividas como discriminatorias, hay 
distintas voces y lejos de poder establecer unas medidas estándar, más bien se 
puede atender a las demandas subjetivas como se puede apreciar a continuación 
en el reporte de los hombres. Como se podrá apreciar tanto en hombre como en 
mujeres  hay sentimientos de perdón y reconciliación, a partir de las situaciones 
vividas, también hay resentimientos donde abunda el odio, la tristeza y la 
melancolía, dolor por lo causado y sentimientos de frustración por el aislamiento: 
“yo eso lo superé bastante bien, digamos que al comienzo tuve problemas, pero 
una vez ya acepté toda esta situación yo ya no tengo dolor de absolutamente 
nada, yo perdoné a todo el mundo, me perdoné a mí mismo, y decidí continuar 
con mi vida, eso ha ayudado mucho en mi recuperación”. 
 
“Ganas de matar, pero de matar, frustrada porque no puedo matar porque me 
meten a una cárcel, pero mi ira se está acumulando tanto, tanto que voy a 
terminar o suicidado o con una tragedia ni la tenaz”. 
“Tristeza, tristeza y sentimiento de culpa, de arrepentimiento con Dios, cuando 
voy a misa, lloro mucho sin que nadie se dé cuenta.” 
“A las cosas malas que hice cuando estuve con la manía, o sea, lastimar a mi 
señora físicamente, verbalmente, los niños verme en ese estado y tratarlos 
mal, lastimarlos, ellos han crecido como víctimas de esa enfermedad”. 
“Como yo le dije a un compañero suelten al cracken, suelten a la bestia, se 
sale y no lo puede usted dominar, no lo puede sostener; se sale el monstruo 
de la ira, acaba con lo que sea, pasa por encima de quien sea.” 
“sí, supongo que cuando estoy depresivo que  siente uno que nada vale la 
pena, que uno no sirve para nada, que le echa la culpa a la enfermedad”. 
 
Mujeres: 
“triste porque yo digo:- Pero porqué  me tienen que tener encerrada en una 
casa, yo me pregunto pero por qué, a mí no me dejan salir ni a la esquina”. 
“si claro es más fuerte, depresiones, he algunas veces accesos de angustia 
y/o rabia, insomnio” 
“creo que uno puede ser tan afectuoso, tan amoroso como quiera o puede 
ser, las personas con trastorno mental también pueden ser tan 
inescrupulosas y tan traicioneras como cualquiera”.  
La determinación social  de la discriminación en un grupo de pacientes  afiliados a la Asociación  
Colombiana de Bipolares diagnosticados con trastorno bipolar de origen genético   87 
 
“uno siente que va a ser, que si yo cuento que tengo una enfermedad me 
van a discriminar y eso me hace sentir triste”. 
“genera mucha depresión, mucha tristeza, mucha angustia, muchos 
bipolares la mayoría dicen que se sienten discriminados; pero en realidad la 
conducta que uno tiene también hacia el mundo es muy complicada, es 
muy difícil que alguien lo aguante (Risas)” 
“Dramático también, inestabilidad, nervios, desespero, es duro ser 
discriminado es horrible”. 
 
Los auto reportes tanto de hombres como de mujeres ante la experiencia de la 
discriminación, se centran en reacciones de orden de impulsividad y sentimientos 
agresivos contra el semejante, un poco más notorio sobre todo en los hombres, 
mientras que del lado de las mujeres la tendencia es más hacia la depresión.  Si 
bien no se hallaron estudios relacionados con auto reportes emocionales sobre 
experiencias discriminatorias particularmente con TBP, sí se encontraron estudios 
realizados con una correlación positiva entre  la enfermedad mental y la 
discriminación ya sea por género, raza etc., es decir que cuando hay enfermedad 
mental hay tendencia a que los demás discriminen  o también  cuando hay 
discriminación por cualquier razón,  la enfermedad mental tiende a aumentar (Gee,  
et al, 2007; Nakash, et al, 2012).  
 
Acerca del comportamiento relacionado  concerniente al aspecto emocional, 
se puede decir que   es uno de los aspectos más complejos de un paciente con 
TBP, las investigaciones que se han hecho al respecto dan cuenta que el TBP tipo 
I el paciente no duerme, quema mucha energía, está sobre activo; el maniaco  no 
se da cuenta que está acelerado. El tipo II el maniaco conserva su estado y su 
manejo puede ser ambulatorio. En  la ciclotimia son separados entre el 60 y 80 %, 
hipersexuales y promiscuos (Med plus, 2012).  
 
 
3.4.2.2 Percepción física 
 
“yo sé que si me llegan a discriminar por bipolar es porque soy diferente 
y esa discriminación es una mala digestión, y eso no es problema mío es 
problema tuyo” 
 
Esta subcategoría está en mutua relación con la subcategoría anterior en tanto 
que lo emocional siempre acudirá a lo somático para expresarse. La percepción 
física corresponde a la autopercepción no a cómo los otros perciben  físicamente 
al paciente con TBP, pues éste físicamente no presenta ninguna alteración salvo 
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en fase depresiva donde el rostro y en general el cuerpo de la persona deja ver 
toda la sintomatología de la enfermedad. Un buen análisis semiológico del cuerpo 
permite una aproximación al diagnóstico. 
 
En una meta análisis realizado por Pascoe y Richman (2009), donde se 
tuvieron en cuenta 134 estudios como muestra, se pudo evidenciar que la 
discriminación afecta negativamente tanto la salud física como la salud mental de 
las personas. 
 
Al igual que los estudios citados anteriormente se encontró  según  al reporte 
de los pacientes,  indistintamente del género, que a causa de la percepción por 
discriminación  hay: Ansiedad, dolor de estómago, gastritis, insomnio, dolores de 






Esta subcategoría está centrada en ver si las personas con TBP pueden 
desempeñar funciones dentro de la vida social y principalmente dentro de la vida 
laboral, para ello se recogieron las voces provenientes del autoreporte a través de 
las entrevistas a profundidad así como también del lado de los familiares y de los 
profesionales. Se parte de un imaginario social donde los pacientes con TBP no 
pueden desempañar ningún cargo por sus fluctuaciones de ánimo lo que podría 
originar la discriminación. 
 
A nivel general del número de entrevistados muy pocos tienen un trabajo en 
empresa, aunque sí los hay pero se ubican en puestos administrativos y directivos, 
los demás están ocupados con  trabajo independiente en actividades 
microempresariales, dictando talleres de escritura y obras de teatro. 
 
Al indagar el motivo por el cual la empresa no es la mejor opción para la 
funcionalidad, hay una constante: el abandono de puesto por inestabilidad 
anímica: “yo comencé a cansarme, a no dormir durante mucho tiempo hasta que 
en una junta casi que… dije como cuatro cosas como disparatadas contra la jefe y 
al otro día me despidieron”… “Yo he durado en las empresas muy poquito tiempo, 
precisamente porque me empiezo a enfermar puedo entrar a la parte manía donde 
hago todo muy bien, todo esto no hay problema, pero cuando ya empieza la parte 
de depresión ¿sí? Entonces las personas no entienden porque unos días trabajo 
muy bien, tengo ideas, tengo cosas, hago todo bien y en otros días me vuelvo 
torpe, a veces no entiendo las cosas, lo que hacia 3, 4 días antes muy bien ahora 
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no lo recuerdo casi, he, empiezo como a tener conflictos con los demás, a tener 
problemas, a estar muy sensible, entonces si me dicen una cosa, he, en vez de 
arreglar las cosas como que me vuelvo conflictiva ¿sí? Entonces eso ayuda 
mucho a que me echen  y a la verdad no saben porque me echaron (Risas)”. 
 
Si bien algunos sectores académicos sitúan el TBP como una enfermedad 
prevalente e incapacitante (Med Plus, 2012), los datos obtenidos durante la 
investigación evidencian que  ésta no es una situación generalizada, pues como lo 
hace notar uno de los profesionales que además es paciente: “yo soy paciente con 
TBP hace más de 25 años de los cuales llevo 20 sin que me den crisis, soy 
abogado  yo me desempeño profesionalmente, yo ejerzo mi profesión,  
sencillamente he sido juicioso con los medicamentos y las demás 
recomendaciones que dan los especialistas”. En el mismo sentido lo sostiene 
Davison y Neale, (2004:297).  
 
En un material bibliográfico suministrado por la Asociación Colombiana de 
Bipolares, se encuentra una larga lista de personajes famosos que han padecido 
el TBP y han podido desempeñarse en distintos cargos. Entre los personajes por 
sólo citar una muestra se encuentran: Salvador Dali, Kay Jamison, entre otros.  
 
Los reportes  anteriormente citados  permiten situar en este punto de la 
investigación un tema que también apareció durante el curso de la misma. Se trata 
de la  discapacidad. Durante una entrevista a uno de los profesionales asociados y 
una de las pacientes, mencionaron que hay una discusión jurídica para que los 
enfermos mentales y particularmente quienes han sido diagnosticados con TBP 
sean declarados personas con discapacidad justamente para evitar la 
discriminación (ver anexo 3). Aquí la subcategoría de funcionalidad entra en juego 
pues como es reportado  las personas con TBP inician muchas actividades sobre 
todo en fase de manía y como lo señala el entrevistado “no terminan ninguna”.12 
Sin embargo como ellos mismo lo sostienen pueden llegar a desempeñar algunas 
tareas que le permitan algunos ingresos económicos de tal manera que les haga 
sentirse útiles y mejoren su autoestima.  
 
En el mismo orden de ideas, el proyecto de  ley 1618 de 27 de febrero de 
2013, deja claro que en situación de discapacidad deben entenderse todas 
aquellas personas que tengan deficiencias físicas, mentales, intelectuales  y según 
                                                          
12
  Al momento de la entrevista se estaba hablando de un proyecto de ley sobre discapacidad 
y discriminación. Seis meses después, al momento de la redacción del presente 
documento, se obtuvo l aprobación del proyecto de la ley 1618 de 27 de febrero de 2013. 
(Ver anexo 4) 
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lo señala el artículo 1 acerca del objeto se trata de eliminar toda forma de 
discriminación. 
 
3.4.3 Aspectos biológicos (Factores hereditarios)  
 
“juntando todos hay entre unos 7, 8 casos en mi familia, o sea que 
genéticamente estamos bien cargaditos”. 
 
Esta última  subcategoría, fue la que permitió hacer la selección de los 
participantes en el estudio para el caso específico de los pacientes 
diagnosticados. Corresponde a esta subcategoría la pregunta: ¿dentro de su 
familia hay algún familiar que también ha sido diagnosticado con el TBP? 
 
De  acuerdo a las respuestas, todos los pacientes diagnosticados reportaron 
tener dentro de su familia al menos un miembro que padeció o padece el 
trastorno. De los familiares mencionados están: la mamá, 4 de los participantes; el 
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El abordaje  de la discriminación del TBP de origen genético desde la 
determinación social permitió establecer que éste  goza de una alta complejidad, 
pues las categorías  macrosocial, mesosocial e  individual permitieron establecer 
que no solo  factores hereditarios sino  un sin número de componentes están 
entrelazados. Tales componentes abarcan desde constructos sociales, niveles 
políticos, económicos, hasta  componentes psicológicos y biológicos. 
 
Abordar una situación particular con un enfoque determinado permite ganar 
una visión panorámica. En este caso el TBP no es solamente el resultado de un 
diagnóstico que se ajusta a una sumatoria de síntomas, es el resultado de un  
discurso académico, unas construcciones y representaciones sociales. 
 
La determinación social y el filtro por las distintas dimensiones  permitieron 
descubrir el entramado que encierra un diagnóstico y que con lleva unas 
consecuencias legales y bioéticas como lo es el caso de la discriminación en 
pacientes con  TBP. 
 
El origen genético es solo una parte de la gran cadena que hay en torno al 
hecho de enfermar. Las contingencias ambientales como la marginación, la falta 
de oportunidad laboral, la ausencia de apoyo del Estado, la debilidad en la red 
familiar y la falta de atención oportuna en la prestación del servicio de salud con el 
suministro de medicamentos y la asesoría de personal especializado son factores 
que tienen un peso demasiado grande en dicho proceso de salud-enfermedad y el 
subsecuente desarrollo de la enfermedad. 
 
El impacto de nombrar una enfermedad  denotando el “origen” de la misma 
hace que las personas que la padece se sientan en una situación sin salida, el 
familiar que la acompaña caiga en una desesperanza y el resto del mundo 
circundante condene la misma con sentimientos de conmiseración. Así mismo se 
suma la desinformación sobre los procesos de la enfermedad. 
 
Hay ambigüedad en el vocabulario al momento de hablar de discriminación. 
Hay alusiones de estigma, exclusión y discriminación para hablar del mismo tema. 
Así mismo los conceptos de discriminación son multivariados: existe desde el 
ámbito político, económico, social, cultural. 
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Los grupos de interés impactados durante la investigación coincidieron en que 
hay exclusión motivada por fines económicos. Así mismo ellos dejaron ver cómo 
son agredidos socialmente al ser considerados como improductivos. Los sistemas 
sociales impactan a las personas  convirtiéndolas en víctimas de sus dinámicas, 
que conllevan a la exclusión y la discriminación. 
 
Hay una tendencia generalizada a discriminar a personas con enfermedades 
mentales. Algunos países han tomado medidas legales de protección, otros como 
en  el caso de Colombia hasta ahora se están tomando los correctivos  sobre los 
vacíos jurídicos específicos sobre el tema. Se puede afirmar que dichos vacíos 
tienen impactos sociales como lo es el caso de la discriminación. 
 
Durante la investigación se pudo constatar que los pacientes, familiares y 
profesionales están enterados de lo que significa ser portador de una enfermedad 
de origen genético, no obstante hay vacíos en los planes y programas 
gubernamentales sobre salud en Colombia referidos a este tema específico, sobre 
todo  en lo que concierne a investigación en medicina genómica con el ánimo de 
dar información del curso de las enfermedades de esta naturaleza y así mismo de 
abaratar tratamientos para los mismos. 
 
Pacientes con TBP han tenido que acudir a instancias legales para reclamar el 
derecho a la salud y el trabajo mediante instauración de tutelas. Se hallaron 
manifestaciones de rechazo  sobre todo en los ámbitos laborales donde los 
pacientes han tenido que ocultar su diagnóstico para lograr la vinculación. La ACB 
ha sido garante en muchos casos para obtener pensiones argumentando el 
concepto de discapacidad mental. 
 
No se encontraron evidencias donde la Corte Constitucional se  haya 
pronunciado por temas relacionados con enfermedades genéticas para casos de 
re vinculación laboral. 
 
Las ofertas del mercado relacionados con la farmacogenética presentan  
soluciones personalizadas de medicación y soluciones de salud a enfermedades  
sin tener en cuenta protocolos bioéticos de recolección de muestras  como 
tampoco el consentimiento informado de los pacientes, no se hallaron 
legislaciones de protección en Colombia lo que evidencia un vacío con respecto a 
los compromisos adquiridos al firmar las Convenciones y tratados internacionales. 
 
El universo conductual del TBP lleva  por sí mismo  a distintas controversias  
sobre el acto discriminatorio, ya que  de una parte, el paciente se aísla  y se 
margina  de redes de apoyo, interpretándose  este hecho por pate de los 
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pacientes y por los demás como un acto discriminatorio inculpando de manera 
directa a la familia,  de otra parte los familiares coinciden que son los mismos 
pacientes quienes se aíslan. El TBP resulta siendo excluyente y discriminatorio por 
los mismos comportamientos conductuales que presenta, lo que deriva en que a 
nivel social haya una tendencia a marginar a  los enfermos mentales y roturarlos a 
todos como “peligrosos” para una convivencia social. Así mismo se constata un 
desconocimiento generalizado de la etiología y curso de las enfermedades que en 
sí son diferentes aunque sean agrupadas como “enfermedades mentales”. Hacen 
falta campañas masivas que brinden información adecuada, acciones que 
debieran implementarse desde unas políticas públicas formuladas sobre 
prevención y promoción. 
 
Los niveles de percepción frente a temor de sentirse  discriminado varían de 
acuerdo al género. Los hombres manifestaron no tener temor  en comentar a sus 
círculos de amigos sobre su enfermedad. Las mujeres tanto pacientes como 
familiares reportaron preferencia a guardar silencio frente al tema. En el ámbito 
emocional se notan diferencias en la autopercepción de la discriminación  los 
hombres manifiestan agresión al sentirse discriminados mientras que las mujeres 
tienden a centrarse en la depresión. 
 
El uso de los fármacos tiene connotaciones políticas y sobre todo económicas. 
Los pacientes con TBP coinciden en que su tratamiento va más allá de la 
medicación y requiere psicoeducación y psicoterapia. 
 
Si bien no se hallaron reporte de abandono por familiares dentro del grupo 
estudiado, sí se encontraron conductas discriminatorias de familiares 
principalmente relacionadas con el ocultamiento del familiar  enfermo mediante 
encierros en las casas motivada por la vergüenza social o por temor a ser 
señalados. Como causa se aduce la desinformación del familiar sobre la 
enfermedad. Las repercusiones afectan al paciente hasta llegar en algunos casos 
al suicidio. Otros reportes conducen a pensar que se presentan algunos actos 
discriminatorios por  el  desgaste emocional que produce un enfermo con TBP. 
 
Las dinámicas grupales de encuentros en la ACB tienden a la participación de 
hombres, mujeres y personas con inclinaciones sexuales diferentes. 
 
Se hallaron reportes que manifiestan que las percepciones discriminatorias 
tienen manifestaciones somáticas en los pacientes tales como: dolor de estómago, 
sudoración, tembladera, dolor de cabeza. 
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Los pacientes con TBP son funcionales en la medida que haya disciplina en la 
ingesta de los medicamentos y sigan las recomendaciones médicas y las redes de 
soporte como la ACB.  En cuanto a manifestaciones de discriminación por 
funcionalidad ésta se presenta por las fluctuaciones de ánimo característica 
principal del TBP. 
 
Se percibe como esperanzador el proyecto de ley que incluye el TBP como 
discapacidad ya que está enfocado a eliminar toda forma de discriminación. 
 





Al mismo tiempo que se estaba adelantando  el proceso de recavación de 
datos y análisis de los resultados se estaba debatiendo la ley  esperanza sobre 
salud mental y la ley sobre discapacidad en el congreso de la República.  Si bien 
es un adelanto en materia de legislación y una manera de subsanar un deuda del 
Estado con estas personas, no obstante aún quedan vacíos que deben ser 
prontamente atendidos por éste. La ley 1482 de 2011 que  modifica el código 
penal y establece disposiciones y penas sobre conductas discriminatorias, no 
alude a discriminación por razones de discapacidad  en el sentido de como la 
define la ley 1618 y mucho menos a discriminación derivada de la investigación 
genética de acuerdo con las Declaraciones asumidas por el Estado. 
 
La leyes 1618 sobre discapacidad y 1616 sobre salud mental parecen ser una 
promesa y una solución de parte del Estado frente a lo evidenciado por la presente 
investigación. Es un paso bien gigante el que el Estado hubiera decretado estas 
leyes, pues las Declaraciones, Pactos y Tratados asumidos por Colombia datan 
desde 1949 con la Declaración Universal sobre los Derechos Humanos Colombia 
ya había adquirido este compromiso. 
 
De otra parte durante la investigación se evidenció que Colombia no ha 
implementado lo acordado mediante la firma de las tres Declaraciones de Unesco 
sobre temas genéticos. Si bien en la Constitución Nacional en al artículo 81 dice: 
“El Estado regulará el ingreso al país y la salida de él de los recursos genéticos, y 
su utilización, de acuerdo con el interés nacional”. No se hallaron  normas que así 
lo estipule. Además para el caso citado en la discusión sobre las soluciones de 
farmacogenética no hay alusión directa a ello. 
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De otra parte de acuerdo con lo planteado por Keyeux  y Cols (2011) en 
Colombia la creación del comité  Intersectorial de Bioética (CIB)  que permita  la 
vigilancia de lo prescrito por las Declaraciones de UNESCO  ha sido accidentado13 
unas veces por interés políticos otras por falta de presupuesto económico.  
 
Finalmente  parte el haber abordado una problemática en particular y desde 
un enfoque muy específico abre un abanico de posibilidades investigativas. Este 
trabajo además tenía esa pretensión: servir de insumo para ser utilizado en 
debates hasta que se reafirme o se contradiga. La recomendación del investigador 
















                                                          
13
  El Decreto Presidencial 1101 lo creó en al año 2001, luego  en el 2010 mediante la ley 
1374 se creó el Consejo Nacional de Bioética. 










Acuña, C & Bolis, M. (2005). La estigmatización y el acceso a la atención en salud  
en América Latina: Amenazas y perspectivas. OPS y OMS.  
 
Akiskal y Vásquez (2006). Una expansión de las fronteras del trastorno bipolar: 
validación del concepto de espectro. Rev. Arg. de Psiquiat. Vol. XVII: 340-
346. 
ALAMES (2009).  Revista de Medicina Social, Vol 4.  N .2. 
 
Alejo, E. et al (2007). Estudio epidemiológico del estrés postraumático en 
población desplazada por la violencia en Colombia en: Universitas 
Psychologica Vol. 6 Issue 3, p. 623-635. 
 
Almeida  O. (2004). Bipolar disorder with late onset: an organic variety of mood 
disorder? Rev Bras Psiquiatr; 26 (Supl III), pp. 27-30. 
 
Ardito, W. (2004). Racismo en el Perú republicano. En: Aportes Andinos N9. 
Discriminación exclusión y racismo. Universidad Andina Simón Bolívar. 
 
Ascencio, Michaelle. (2002). El discurso de la exclusión. Boletín Antropológico, 
mayo-agosto, 581-596. 
 
Asociación Colombiana de bipolares (sf). Guía práctica dirigida a pacientes, 
amigos y familiares.  
 
Avila & Avila. (2010). El concepto de bipolitica  en Michel Foucault. A parte rei: 
revista de filosofía. Disponible en: 
http://serbal.pntic.mec.es/~cmunoz11/avila69.pdf. Consultada el 28 de 
febrero de 2013. 
 
Bergel, S. (2002). Los derechos humanos entre la bioética y la genética. Año VIII, 
No. 2.  
 
Biasini, O. Los DESC de los ancianos en la región Andina: Apocalipsis ahora o el 
ocaso de la dignidad. En: Aportes Andinos N9. Discriminación exclusión y 
racismo. Universidad Andina Simón Bolívar. 
98 Bibliografía    
 
 




Bota Arqué, Alexandre. (2003). El impacto de la biotecnología en América Latina 
espacios de participación social. Acta Bioethica, 21-38. 
 
Bota i Arqué, Alexandre. (2004). El reto de la muestra biológica en los estudios 
fármacogenéticos. Acta Bioethica, pp. 201-212. 
 
Brannon, L & Feist, J, (2001). Psicología de la salud. Paraninfo. España. 
 
Brehil, J. (1989). Epidemiología economía  medicina y política. Fontamara 19, 
Edición 3.  
 
Breilh, J, (2009). Una perspectiva emancipadora de la investigación y acción, 
basada en la determinación social de la salud. En: Taller latinoamericano 
sobre determinantes sociales de la salud. Disponible en: 
http://www.scribd.com/doc/8765653/Taller-DSS-Relatoria, consultado el 3 
de diciembre de 2010.  
 
Breilh, J. (1977). “Crítica a la interpretación capitalista de la epidemiología: un 
ensayo de desmitificación del proceso salud-enfermedad”. Ensayo teórico, 
México: Universidad Autónoma Metropolitana de Xochimilco.  
 
Brohan y Cols, (2011). Self-stigma, empowerment and perceived discrimination 
among people with bipolar disorder or depression in 13 European 
countries: The GAMIAN–Europe study. Journal of affective disorders 129. 
 
Cadena Monroy, Luis Alvaro (2007). Biología, moral y exclusión. Revista 
Colombiana de Bioética, Julio-Diciembre, 203-228. 
 
Camargo, M. (2010). De cada genoma humano surge un individuo diferente. En: 
Alma Mater. Universidad de Antioquia. N. 590. 
 
Camargo, M. (2010). De cada genoma humano surge un individuo diferente. En: 
Alma Mater. Universidad de Antioquia. N. 590. 
 
Cardino, A.G.; Marshall, E.J  y Cols. (1999). Heritability Estimates for Psychotic 
Disorders. Arch Gen Psychiatry 56: 162-168. 
La determinación social  de la discriminación en un grupo de pacientes  afiliados a la Asociación  
Colombiana de Bipolares diagnosticados con trastorno bipolar de origen genético   99 
 
Carrasco, E.& Montoya, O.(2004). La epidemia del VIH/SIDA y los derechos 
humanos en la comunidad andina de naciones. En: Aportes Andinos N9. 
Discriminación exclusión y racismo. Universidad Andina Simón Bolivar. 
 
Colom y Cols, (2004). A perspective of the use of the psychoeducation cognitive-
behavioral therapy and interpersonal therapy for bipolar patients. Bipolar 
disorders, 6, 480-486. Reinares y Cols (2006). What really matters to 
bipolar patients' caregivers: sources of family burden. Journal of affective 
disorders. 94, pp. 157-163. 
 
Cuevas Jimenez, A. (2002). Consideraciones en torno a la investigación cualitativa 
en psicología. Revista cubana de psicología. Vol 19, N 1. 
 
CVN. Centro virtual de Noticias sobre Educación (Sf). Entregadas primeras 
cédulas genéticas ciudadanas en  el País. Disponible en: 
http://www.mineducacion.gov.co/cvn/1665/article-134265.html. Consultado 
el 12 de Septiembre de 2011. 
 
Dalén (1965). Family history, the electroencephalogram and perinatal factors in 
manic conditions. Acta Psychiatrica Scandinavica.  Volume 41, Issue. pp. 
527-563. 
 
Davison, G. (2004). Psicología de la conducta anormal. 2 ed. Limusa Wiley. 
México.  
 
De las Cuevas, C. (2009). Enfermedad mental y seguridad vial en: Actas de 
psiquiatría. Facultad de Medicina. Universidad de la  Laguna. Madrid. 
Discrimination. Ed Tohorogood. 
 
El país (2010). Se implanta en Sabadell un proyecto de alianza Europea contra la 
depresión que consigue reducir los intentos de suicidio. Mayo 19 de 2010 
en http://www.psiquiatria.com/noticias/depresion/tratamientos/47486/? 
 
Escobar, A. (1999). El mundo postnatural: Elementos para una antropología anti-
esencialista. En: El final del salvaje. ICANH_CEREC. Bogotá. 
 
Escobar, A. (2005). ¿Cómo pensar la relación entre el ser humano y la 
naturaleza? En: Más allá del tercer mundo.  ICANH. Universidad del 
Cauca. Bogotá. 
 
100 Bibliografía    
 
Escobar, A. (2005). Bienvenidos a Ciberia. Notas para una antropología de la 
cibercultura. En: Revista de estudios sociales N 22. pp. 15-35. 
 
Estrada y Cols, (2009). Trastorno afectivo bipolar en niños. Rev. Colomb. 
Psiquiat., vol. 38, Suplemento No. 1. pp. 125-139. 
 
Fadden y Cols, (1997). Carens and its burdens. A study of the supouses of 
depressed patients. British Journal of physiquiatry, 151,660-667.  
 
Fassin, D ( 1999). Subjetivacion: entre poderes y saberes. En: Cuerpo, diferencias 
y desigualdades. Centro de estudios sociales. Facultad de ciencias 
humanas. Universidad Nacional de Colombia. 
 
Foucault, M (2000). Defender lo sociedad: curso en el colegio de Francia. Fondo 
de la cultura económica de Argentina, SA. Buenos Aires, Argentina. 
 
Fuentes, L. (2009). Enfoque sociopolítico para el control de la Tuberculosis en el 
Perú. Rev Med Exp Salud Pública. 26 (3). 
 
Galvez, F. et al (2010). Positiv aspects of mental illness. A review in bipolar 
disorder en: Journal of Affective Disorders. 
 
Gee,G et al (2007). The association between self-reported racial discrimination and 
12 month DSM-IV mental disorders amongAsian Americans nationwide. 
Social science and Medicine. 64. 
 
Gómez y Cols, (2011). Carga familiar en familias antioqueñas del Grupo 
Psicoeducativo del Departamento de Psiquiatría de la Universidad de 
Antioquia que tiene un miembro diagnosticado con trastorno afectivo 
bipolar. Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40,119-129. 
 
Goodwin y Jaminson,(1990).Manic-depressive illness. New York. Oxford University 
Press. Pag 138-139. 
 
Goodwin y Jamison, (2007). Manic-Depressive Illnes Bipolar Disorders and 
Recurrent Depression. Oxford University Press. 
 
Goosens y Cols (2008). Family caregiving in bipolar disorder: caregiver 
consequences, caregiver coping styles, and caregiver distress. Journal of 
affective disorder. pp. 54, 303-316. 
 
La determinación social  de la discriminación en un grupo de pacientes  afiliados a la Asociación  
Colombiana de Bipolares diagnosticados con trastorno bipolar de origen genético   101 
 
Greco, Eduardo (2013). Despertar el don bipolar. Ed. Kairos. Barcelona. 
 
Green y Cols (1994). Minor physical anomalies in schizophrenia patients, bipolar 
patients, and their siblings. Schizophrenia Bulletin. 20(3):433-40. 
 
Guerra, Y. (2007).  Ética, Bioética y legislación  en biotecnología. Legislaciones 
éticas internacionales.  Más allá del código de Núremberg. En: Revista 
latinoamericana de bioética Vol 8 N. 13.  pp 80-87. 
 
Guillaume et al, (2010). Suicide attempt characteristics may orientate toward a 
bipolar disorder in attempters with recurrent depression en: Journal of 
affective disorders, 122. pp.  53-59. 
 
Gutiérrez y Cols (1998). Congenital dermatoglyphic malformations in severe 
bipolar disorder. Phsyquiatry Research. 78(3):133-40. 
 
Gutiérrez Rojas, Luis; Martínez Ortega, José M.; Rodríguez Martín, Francisco D.. 
(2013). La sobrecarga del cuidador en el trastorno bipolar. Anales de 
Psicología, Mayo-Sin mes, pp. 624-632. 
 
Holmans et al ( 2007). Genética de la depresión mayor recurrente de inicio precoz. 
Informe del análisis genómico final en: Am J Psychiatry 164:248-258. 
 
Igoa y Cols (2011). Análisis comparativo de costos directos y funcionamiento 
global en personas afectadas por Trastorno Bipolar I yII, en tratamiento 
ambulatorio. Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40,50-63. 
 
Isaza,  Carlos A.; Henao, B., Julieta. (2003). Algunas consideraciones acerca de 
marcadores genéticos. Umbral Científico, diciembre, 74-81. 
 
Jiménez Benítez, Mercedes; Fernández, Sara; Robles, Ignacio; Moreno Másmela, 
Sonia; López Jaramillo, Carlos; García Valencia, Jenny; Palacio Acosta, 
Carlos; Ospina Duque, Jorge (2003). Características neuropsicológicas del 
trastorno bipolar I. Revista Colombiana de Psiquiatría, XXXII. 357-372. 
 
Keyeux, G. y Cols  (2011). Declaraciones Internacionales sobre  Genoma, Salud y 
Bioética. En: De mujeres y Genes: Una aproximación desde la genética y 
los Derechos Humanos. Universidad Nacional de Colombia, Bogotá. 
 
102 Bibliografía    
 
Levy, D. et al (2010). The genetic basis of thought disorder and language and 
communication disturbance in schizophrenia en: journal of neurolinguistic  
Vol 23. Issue 3. p.176-192. 
 
Ley de infancia y adolescencia. Disponible en: 
http://www.google.com.co/#hl=es&source=hp&biw=1260&bih=588&q=ley+
de+infancia+y+adolescencia+en+colombia+pdf&aq=7&aq. Consultado el 
10 de noviembre de 2010. 
 
Lichtenstein, P. & Small, S.  (2008). Fundamentos de psiquiatría. Leyer. Bogotá. 
 
Link, B. G., & Phelan, J. C. (2001). Conceptualizing stigma. Annual Review of 
Sociology, 27, 363-385. 
 
LLaja, J (2004). La situación de trabajadoras de hogar en Lima. En: Aportes 
Andinos N9. Discriminación exclusión y racismo. Universidad Andina 
Simon Bolivar.  
 
Mac Grath y Cols (1995). Minor physical anomalies in psychoses: associations 
with clinical and putative aetiological variables. Schizophrenia Research. 
18(1):9-20. 
 
Martínez, M. Felix (S F). ¿Derecho a la salud o equidad en salud? 
 
Med plus,( 2012).  Esquizofrenia y trastorno bipolar, enfermedades distintas. N79. 
 
Merikangas y Cols (2007), Lifetime and 12-month prevalence of bipolar. 
 
Meyers, D. ( 1995). Psicologia social. Mac Graw Hill.4 ed. México. 
 
Michelon y Vallada, (2004). Genetics of bipolar disorders. Rev Bras Psiquiatr. 26 
(Supl III): pp. 12-6. 
 
Michelon y Vallada, (2005). Fatores genéticos e ambientais na manifestação do 
transtorno bipolar. Rev. Psiq. Clín. 32, supl 1; 21-27. 
 
Miller, F. et al (2006). Understanding the ne human genetics : A review of scientific 
editorials En Social science & Medicine 62 pp. 2373- 2385. 
 
Ministerio de la Protección Social (2005). Lineamientos de política de salud mental 
para Colombia. Gráficas Ltda. Cali.  
La determinación social  de la discriminación en un grupo de pacientes  afiliados a la Asociación  
Colombiana de Bipolares diagnosticados con trastorno bipolar de origen genético   103 
 
Ministerio de la protección social ( 2009). Encuesta nacional de salud. Fundación 
cultural Javeriana. Bogotá. 
 
Montes Núñez, Emilio. (2005). Medicina genómica. Revista de Especialidades 
Médico-Quirúrgicas, enero-abril. 
 
Muñoz, R.(1999). Trastorno Bipolar en niños y adolescentes. Rev Colomb 
Psiquiatr Vol. XXVII, No. 2. 
 
Nakash, O. et al (2012). The Effect of Acculturation and Discrimination on Mental 
Health 
 
Nicolini, Humberto. (2007). El papel de la investigación genómica en la 
individualización terapéutica. Salud Pública de México, Sin mes, 155-156. 
 
Nwulia et al, (2009). Rapid switching of mood in families with familial bipolar 
disorder en: Bipolar disorders Vol 10 Issue 5. p 597-606. 
 
ONUSIDA (2013). Informe sobre la epidemia mundial de sida. Consultado el 3 de 
marzo de 2013. Disponible en: http://www.unaids.org/es/Resources/. 
 
Organización Mundial de la Salud (2001). Carga de los trastornos mentales y 
conductuales. En: informe mundial sobre la salud mental en el mundo 
2001. Disponible en: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VbeContent/NewsDetail.asp?ID=19
028&IDCompany=3. Consultada el 2 de Diciembre de 2009 
 
Osorio, Jaime (2010). La exclusión desde la lógica del capital. Migración y 
Desarrollo, Sin mes, 89-104. 
 
Ospina y Cols (2001). Loci genéticos asociados al Trastorno Bipolar estudios en 
población colombiana. Revista Colombiana de Psiquiatría. Volumen XXX 
N. 3, 239-247. 
 
Otero, Bernaza y Pérez (2008). El trabajo de terminación de medicina general 
integral y la investigación sobre ambiente y salud. En: Revista Cubana de 
Salud Pública, Vol 34 N. 3.  
 
104 Bibliografía    
 
Palacio y Cols (2011). Hijos de pacientes con trastorno afectivo bipolar tipo I de 
una población paisa: perfil psicopatológico y neuropsicológico. Rev. 
Colomb. Psiquiat., vol. 40, 90-107. 
 
Pansford, M. (2011). Aránzazu, el pueblo de los bipolares. Disponible en: 
https://cronicasperiodisticas.wordpress.com/2011/02/25/aranzazu-el-
pueblo-de-los-bipolares/ . Consultado el 31 de enero de 2011. 
 
Pascoe, E. y Richma, L. (2009). Perceived Discrimination and Health: A Meta-
Analytic Review. En:  Psychological Bulletin.  American Psychological 
Association Vol. 135, No. 4, 531–554. 
 
Pedersen, D. (2005). Estigma y exclusión social en la enfermedad mental. En: 
Revista de psiquiatría y salud mental Hermilio Valdizan. Vol VI N 1. Enero- 
Junio.  
 
Peele PB y Cols (2003). Insurance expenditures on bipolar disorder: clinical and 
parity implications. The American Journal of Psyquiatry, 160(7):1286-90 
 
Pérez de Armiño, K y Eizagirre, M. Diccionario de acción Humanitaria  
Cooperación y Desarrollo. Disponible en: 
http://www.dicc.hegoa.ehu.es/listar/mostrar/96. Consultado el 17 de Junio 
de 2013 
 
Perez, M. (20019. El diseño de nuevos medicamentos. En: El Genoma Humano. 
Edit Panamericana, Bogotá. 
 
Posada, J. (2003).La salud mental en Colombia y la ley 100 de 1993: 
oportunidades y amenazas en: Revista colombiana de psiquiatría Vol 32 
suplemento 1. pp. 6-12. 
 
Quintana, S. (2002). El acceso  a la salud en Colombia. Médicos sin fronteras. 
Bogotá. 
 
Regino, G. (2003). Globalización, neoliberalismo y control social. ¿Hacia dónde se 
dirige el derecho penal en México. NOMADAS. Universidad complutense 
de Madrid. 
 
Reinares M.; Colom F.; Martínez Arán A.; Benabarre A.; Vieta E. (2002). 
Therapeutic Interventions Focused on the Family of Bipolar Patients. 
Psychother Psychosom.71:2–10. 
La determinación social  de la discriminación en un grupo de pacientes  afiliados a la Asociación  
Colombiana de Bipolares diagnosticados con trastorno bipolar de origen genético   105 
 
Rizo López, Ana Esmeralda. ¿A qué llamamos exclusión social? Polis, Revista de 
la Universidad Bolivariana [en línea] 2006, 5 (Sin mes): [Fecha de 




Roses, M. (2010). Invertir en salud para proteger los logros. Organización 
Panamericana de la salud. Disponible en: 
http://www.paho.org/Spanish/D/NY_Dinterview_ForoPSocial_spa_Mar09.h
tm. Consultada el 17 de noviembre de 2010.  
 
Rovaleti, M. (2010). Derechos humanos, sociedad de la información y derechos 
humanos. En: Acta Bioethica Vol XVI. N 2.  
 
Rubio, J. El día en que perdí la razón en: Nómadas. Universidad Complutense de 
Madrid. Julio- Diciembre, N. 010. Madrid.  
 
Rueda, L & Sotomayor, M (2003). Biética y discapacidad psiquiátrica: aspectos 
clínicos y jurídicos. Acta Bioethica. Organización Panamericana de la 
Salud. Versión en línea 1726-569X. 
 
Salgado, J. (2004). Aportes al debate sobre igualdad y diversidad desde el 
feminismo. En: Aportes Andinos N9. Discriminación exclusión y racismo. 
Universidad Andina Simón Bolívar, pp  1-7. 
 
Sánchez, A. (2002). Información genética, intimidad y discriminación. En Acto 
bioética año VIII n 2. http://www.who.int/whr/2001/es/index.html. 
Consultado el 17 de Noviembre de 2010.  
 
Sánchis, F. (2008). Apego, acontecimientos vitales y depresión en una muestra de 
adolescentes. En psiquiatría.com. Universidad Ramon Llul. 
 
Schramm, Fermin (2008).  Exclusión social. En: Diccionario Latinoamericano de 
Bioetica. Organización para las Naciones Unidas para la Educación, la 
Ciencia y la Cultura (UNESCO) y Universidad Nacional de Colombia. 
 
Serpa, R. (2007). Psiquiatría médica y jurídica. Temis, Bogotá. 
 
Shao & Vawter. (2008).Shared gene Expression Altarations en: Biol Psychiatry 
64:89–9. Society of Biological Psychiatry. 
106 Bibliografía    
 
Shao L & Vawter, M. (2008). Shared  Gene Expression Alterations in 
schizophrenia  and Bipolar disorder. Biol psychiatry 89-9. 
 
Simón GE, (2003). Social and economic burden of mood disorders. Biologycal 
Psyquiatry. 54(3):208-15. 
 
Sosa Elízaga, Raquel. (2006). Exclusión y conocimiento social. Sociologias, 
Enero-Junio, 274-287.spectrum disorder in the National Comorbidity 
Survey replication. Gen Psychiatry. N.64. 543-552. 
 
Stromwall & Holley (2012). Peer Employees’ and Clinicians’ Perceptions of Public 
Mental Illness Stigma and Discrimination. Pschyquiatric rehabilitation 
journal. V. 25 n5. American psychological association. 
 
Stromwall & Holley (2012). Peer Employees’ and Clinicians’ Perceptions of Public 
Mental Illness Stigma and Discrimination. Pschyquiatric rehabilitation 
journal. V. 25 n5. American psychological association. 
 
Suárez, Fernando. ( 2006). La pluralidad del comportamiento: una visión alterna 
del afectado por el retardo  mental. En: Bioética y educación para el siglo 
XXI. Bogotá. Pontificia Universidad Javeriana. 
 
Symptoms and Risk Behaviors Among Adolescent Migrants in Israel.Asian 
American Journal of Psychology  American Vol. 3, No. 2. Psychological 
Association. 
 
Terwilliger JD and Ott J. (1994). In Handbook of human Genetic Linkage. The 
Johns Hopkins University press, Baltimore, pp. 211. 
 
Torres,  M. (2007).  ALAMES: Expresión organizativa de la medicina social  e 
América Latina. En: Revista de Medicina Social  Vol 2 N. 3.  
 
Veloza et al (2010). Consideraciones éticas y legales de los biobancos para 
investigación. Revista colombiana de bioética: Universidad el Bosque. Vol 
5 N. 1.  
 
Vite Pérez, Miguel Ángel (2006). Estado, globalización y exclusión social. Política y 
Cultura, Primavera, pp. 9-26. 
 
La determinación social  de la discriminación en un grupo de pacientes  afiliados a la Asociación  
Colombiana de Bipolares diagnosticados con trastorno bipolar de origen genético   107 
 
Wolff y Cols (2006). Modeling costs and burden of informal caregiving for persons 
with bipolar disorder.The Journal of Mental Health Policy and Economics. 
9(2):99-110. 
 
Wyatt y Cols (1995). An economic evaluation of manic-depressive illness-1991. 
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, Volumen 30, Issue 5, pp 
213-219.     
 
Zonberg y Cols (2000). Hypoxic-ischemia-related fetal/neonatal complications and 
risk of schizophrenia and other nonaffective psychoses: a 19-year 





























Anexo A. Consentimiento informado  
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  RECAVAR DATOS DE TESIS EN 
ASOCIACION COLOMBIANA DE BIPOLARES SEDE BOGOTA. 
 
 
Usted está siendo invitado a participar en este estudio llevado a cabo por  Félix Adrián 
Hernández Tamayo  estudiante de la maestría  en Biociencias y derecho de la 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
El objetivo de este consentimiento es brindarle información sobre el estudio, las 
actividades a realizar y proporcionarle un espacio para que usted pueda realizar las 
preguntas que considere necesarias, con el fin de que todo esté completamente claro y de 
esta manera, pueda decidir si desea o no participar en el estudio LA DETERMINACION 
SOCIAL  DE LA  DISCRIMINACIÓN  EN UN GRUPO DE PERSONAS 
DIAGNOSTICADAS CON TRASTORNO BIPOLAR DE ORIGEN GENETICO 
ASOCIACIONN COLOMBIANA DE BIPOLARES SEDE BOGOTA. 
 
EXPLICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN: Propósito del Estudio 
El propósito del estudio consiste en indagar sobre las determinaciones sociales de la 
discriminación, de un grupo de personas diagnosticadas con Trastorno Bipolar de origen 
genético afiliadas (as) a la Asociación Colombiana de Bipolares sede Bogotá. Esto es 
mirar desde distintos lados qué es propiamente lo que lleva a que alguien se sienta 
discriminado por una situación particular y una vez analizadas estas situaciones hacer 
una reflexión bioética que pueda generar pasos en aras de disminuir tales 
discriminaciones. 
 
Procedimientos Si usted acepta  se le informará de cada actividad, se resolverán sus 
dudas en cualquier momento.  Un encuestador le hará una serie de preguntas sobre su 
vida personal, su salud, sus comportamientos, sus actividades, su relaciones sociales, 
laborales, atención en salud, trato en el colegio. También se acudirá a indagar sobre los 
mismos aspectos  a familiares, amigos y profesionales  que hayan estado en contacto con 
usted.  Es posible que durante el curso de la investigación se harán talleres donde usted 
participará y en los que usted estará invitado a hacer parte.   
  
Riesgos e Incomodidades No existe ningún riesgo para usted en este estudio, pues no 
se le aplicarán medicamentos para la realización del mismo. Es posible que  pueda 
sentirse un poco incómodo con algunas preguntas de naturaleza privada que le hará el(la) 
encuestador(a), sin embargo éstas se realizarán en un lugar discreto y bajo total 
confidencialidad. Usted puede decidir si contestarlas o no. 
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Beneficios  
Esta investigación sólo es de interés académico y pretende contribuir a la discusión y al 
debate que desde la bioética se hace sobre la discriminación,  por enfermedad de origen 
genético en este caso el Trastorno Bipolar y los procedimientos en el trato de personas 
portadoras de las mismas. Se pretende lograr hacer una publicación en una revista de 
publicación masiva todos los detalles de los hallazgos encontrados para situar con 
argumentos basados en el testimonio de los mismos afectados, para hacer presión social 
en los procesos de legislación que frente al tema se están haciendo en el país. Así mismo 




Toda la información que usted brinde  es de orden confidencial, su nombre no aparecerá 
en el cuestionario ni en los resultados finales del estudio. 
Su participación en este estudio es completamente voluntaria y usted tiene el derecho de 
retirarse del estudio en cualquier momento. Usted puede y debe preguntar al director de la 
Asociación Colombina de Bipolares  cualquier inquietud o duda que tenga acerca de este 
estudio; él atenderá sus inquietudes y/o sugerencias. 
 
Aceptación del informante 
Si usted tiene alguna pregunta, por favor hágala en este momento y se le dará solución. 
Usted recibirá una copia de este consentimiento diligenciado a su solicitud. Antes de 
firmar debe sentirse libre de dudas y sin presiones. 
Si usted está de acuerdo en  participar voluntariamente en este estudio, y toda la 
información que se le ha proporcionado ha quedado clara, por favor firme a continuación y 
marque la casilla correspondiente: 
 
 

















Día    Mes       Año 
                       2 0 1 2 
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Anexo B. Entrevista semiestructurada  
 
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA RECAVAR DATOS SOBRE LA 
INVESTIGACION ACERCA DE LA DETERMINACION SOCIAL DE LA 
DISCRIMINACION EN UN GRUPO DE PERSONAS  DIAGNOSTICADAS CON 
TRASTORNO BIPOLAR DE ORIGEN GENETICO. TESIS DE MAESTRIA EN 
BIOCIENCIAS Y DERECHO UNIVERSIDAD NACIONAL. 
 
Personal (perspectiva personal)  
Usted se ha sentido inferior o  tratado con menos precio o aislado,  a causa de su 
situación actual de salud? 
Qué sabe usted de la discriminación?. 
Cuál cree usted que es la razón por la cual le han discriminado? 
Usted se ha sentido discriminado a causa de su enfermedad? 
Por parte de sus compañeros de colegio? Profesores? 
Por parte de sus familiares? 
Por parte de sus amigos?  
Por parte de su EPS? 
Otros? Quienes?. 
La situación que usted ha vivido siente que es la misma de la de su papá o de su 
mamá? 
Dónde los han discriminado? . 







Usted se ha sentido discriminado a causa de su enfermedad? 
Por parte de sus compañeros de colegio? Profesores? 
Por parte de sus familiares? 
Por parte de sus amigos?  
Por parte de su EPS? 
Otros? Quienes?. 
La situación que usted ha vivido siente que es la misma de la de su papá o de su 
mamá? 
Dónde los han discriminado? . 
Sentirse discriminado que ha originado en usted? 
Usted se ha sentido a causa de su enfermedad?. 
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Usted nota que su hijo es discriminado a causa de la enfermedad? Quienes los 
discriminan con más frecuencias. 
El sentir que  su hijo es discriminado qué impacto tiene en usted. A causa de su 
enfermedad ha tenido que emprender acciones legales para recibir el  tratamiento. 
Conoce usted la existencia de leyes o normas que protejan contra la 
discriminación en Colombia? 
Si usted tuviera la oportunidad para formular una política que proteja de la 
discriminación, cómo la formularía. 
 
Profesionales:  
Qué consecuencias ven a causa de la discriminación pero no del trastorno? 
El trastorno BP es un es una causa de discriminación? 
La discriminación afecta  la historia natural o el curso clínico TBP. 
La percepción de discriminación afecta únicamente a la persona portadora o 
afecta a la familia. 
Conoce usted la existencia de leyes o normas que protejan contra la 
discriminación en Colombia? 
Si usted tuviera la oportunidad para formular una política que proteja de la 
discriminación, cómo la formularía. 
 
Abogados: 
Hay existencia de algún proyecto de ley para discriminación ¿??   
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